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Se determinó el nivel de aceptación que tienen los padres o acudientes de los pacientes 
pediátricos de la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena en el periodo 2014-
I, frente a las técnicas no farmacológicas para el manejo del comportamiento durante la 
consulta odontológica. Se realizó un estudio descriptivo transversal con una muestra de 99 
padres y acudientes de ambos sexos comprendidos en edades de 17 a 70 años; para la 
recolección de los datos se produjo un video con las técnicas de manejo de la conducta 
aplicadas (decir-mostrar-hacer, Control de la voz, Refuerzo positivo, Refuerzo negativo, 
Tiempo y fuera, Distracción contingente, Escape contingente, Modelado, comunicación no 
verbal, Mano en la boca e inmovilización física), seguido de un cuestionario de 10 
preguntas por cada técnica de manejo. Se evidencio que las técnicas comunicativas (decir-
mostrar-hacer, refuerzo positivo y escape contingente) fueron las más aceptadas y  las 
técnicas no comunicativas fueron las menos aceptadas (inmovilización física y mano en 
boca). Otro resultado llamativo fue que la edad y el sexo de los padres o acudientes no 
influyo en los niveles de aceptación de las técnicas de manejo, a diferencia del estrato 
socioeconómico y el nivel de escolaridad, los cuales si se mostraron como factores 
influyentes. 
Palabras clave. Odontopediatría, técnicas de manejo comunicativas, técnicas de manejo no 
comunicativas. 
ABSTRACT 
The level of acceptance of parents or guardians of pediatric patients in the dental clinic of 
the University of Magdalena in the period 2014-I, compared to non-pharmacological 
behavior management during dental surgery techniques were determined. A descriptive 
cross-sectional study with a sample of 99 parents and guardians of both sexes included ages 
17 to 70 years; for data collection, there was a video with management techniques of 
applied behavior (tell-show - do, voice control, positive reinforcement, negative 
reinforcement, and Time Out, Distraction quota, quota Escape, modeling, communication 
nonverbal hand in the mouth and physical restraint), followed by a questionnaire of 10 
questions for each management technique. It was evident that the communication 
techniques (tell-show - do, positive reinforcement and escape quota) were the most 
accepted and no communication techniques were the least accepted (physical restraint and 
hand to mouth). Another striking result was that the age and sex of the parents or guardians 
did not influence the levels of acceptance of management techniques, unlike socioeconomic 
and educational level, which if proved as influential factors. 






Para muchos odontólogos las consultas pediátricas se pueden convertir en momento difícil 
de manejar, debido a que los pacientes pediátricos ya sea por temor a lo desconocido o a la 
ansiedad generada por malas experiencias odontológicas, tienden a ser difíciles de tratar  y 
a retardar el objetivo inicial de la consulta, el cual es cumplir con un plan  de tratamiento. 
 
Para manejar dicho comportamiento y lograr el objetivo del tratamiento existen diversas 
técnicas, conocidas como “técnicas de manejo del comportamiento” que no son más que un 
protocolo de acciones encaminadas a lograr  que el paciente pediátrico colabore con la 
consulta y se pueda llevar a cabo los tratamientos planeados. Estas  se han descrito desde 
hace muchos años por parte de especialistas en el área de la odontología pediátrica que 
buscan que todos los odontólogos nos rijamos por un mismo actuar.  Se han divido en 
tecinas farmacológicas y no farmacológicas, donde las primeras como su nombre lo dice, se 
recure a fármacos tipo sedativos y anestésicos para disminuir la ansiedad del paciente.  Por 
otra parte las técnicas no farmacológicas, a su vez se clasifican en comunicativas y no 
comunicativas o restrictivas.  Donde en  las comunicativas, por medio de la comunicación 
verbal  y no verbal se trata de modificar el comportamiento del paciente a favor de la 
consulta. Y las no comunicativas o restrictivas, donde  amerita el contacto físico entre el 
odontólogo y el paciente con el fin  de inmovilizar parcial o totalmente al paciente para 
guardar su integridad física y la del odontólogo durante el tratamiento (Cárdenas 2003). 
 
Autores como Rodríguez, Pinto & Alcocer (2009) es uno de los que ha aportado en esta 
área ya que realizo  una nutrida revisión bibliográfica donde expone diferentes conductas 
presentadas por los niños durante la consulta odontológica y las técnicas de manejo 
restrictivas y no restrictivas para manejarlos, es decir las técnicas no farmacológicas. Dicho 
tipo de técnica son las que se enseñan y se ponen en práctica durante las consultas 
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pediátricas en la clínica odontológica de la universidad del magdalena.  Donde los pacientes 
por ser niños en edad de 4 a 12 años van en compañía de sus padres o acudientes 
responsables de estos durante la consulta.    Los cuales por desconocimiento de la 
existencia de estas técnicas y el objetivo con el cual se aplica,  caen en ocasiones, en 
inconformismos  frente a estas, que se pueden ver reflejadas en malos entendidos con los 
estudiantes de odontología o peor aún en que estos cuidadores desistan que sus niños 
continúen con el tratamiento.   
 
De este modo  el presente trabajo de investigación se realizó con el objetivo  de  determinar 
el nivel de aceptación de los padres o acudientes de los pacientes pediátricos de la clínica 
odontológica de la universidad del magdalena frente a las técnicas  no farmacológicas 
aplicadas en sus niños. Y poder identificar como influyen variables como la edad, sexo, 
escolaridad, estrato socioeconómico de los cuidadores  en la aceptación de estas técnicas; 
cuyo aporte será para los estudiantes y odontólogos, tener el conocimiento de las técnicas 
más aceptadas por los padres y dar prioridad de utilización sin dejar en desuso las técnicas 
que presenten menor aceptación.   
 
Antecedentes como los presentados por Cordero, Cárdenas & Álvarez (2012) sirven de 
base y apoyo para la presente investigación, pues este autor midió el nivel de aceptación de 
los padres concluyendo  que las técnicas comunicativas fueron mayormente aceptadas  
frente a las técnicas farmacológicas y restrictivas.  
 
Para la ejecución de la presente investigación se realizó un video educativo en el que por 
medio de escenas actuadas se explica cada una de las técnicas utilizadas en la clínica 
odontológica de la Universidad del Magdalena durante las consultas pediátricas para 
manejar el comportamiento de los niños (decir- mostrar- hacer, refuerzo positivo, refuerzo 
negativo, modelado, distracción contingente, escape contingente, tiempo y fuera, control de 




El video fue proyectado a los padres mientras se encontraban en las salas de espera de las 
clínicas odontológicas, inmediatamente se les aplico una encuesta donde les solicitaba datos 
sobre su edad, sexo, escolaridad y estrato socioeconómico. Seguido a esto clasificaron cada 
técnica individualmente según su nivel de aceptación. La prueba se realizó en una 
población compuesta por 99 padres o acudientes. Se presentó como único limitante el 
instrumento utilizado, el cual fue considerado por muchos padres o acudientes demasiado 
extenso lo que los llevaba  en ocasiones a contestar deliberadamente. Posterior a esto se 














PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La consulta odontológica aplicada a los pacientes pediátricos  ha sido motivo de múltiples 
debates por parte de los odontólogos o padres,  ya que esta debe ir encaminada a prestar 
prevención, diagnóstico y tratamiento a dichos pacientes, los cuales por diversos factores 
emocionales y psicológicos propios de su edad, hace  de esta consulta un momento lleno de 
tensiones, ansiedad y temores por parte de los niños.  Lo que ha obligado a los odontólogos  
a crear técnicas y protocolos para lograr disminuir dichas tensiones y garantizar de este 
modo, un mejor ambiente en la consulta y la atención sea idónea. 
 
El desconocimiento por parte de los padres de dichas técnicas empleadas por los 
odontólogos en la consulta pediátrica de la clínica de la universidad del magdalena ha 
conllevado en ocasiones a que se genere inconformidad por parte de estos, ya que algunas 
de estas incluyen maniobras restrictivas que los padres no aprueban que sean aplicadas en 
sus hijos. 
 
¿Cuál es el nivel de aceptación en padres o acudientes de pacientes pediátricos de la clínica 
odontológica de la universidad del magdalena en el periodo 2014-I frente a las técnicas de 
manejo del comportamiento no farmacológicos y qué relación tiene dicha aceptación con  









El manejo de la conducta pediátrica por parte del odontólogo, durante la consulta 
odontológica  es un tema que se ha convertido en motivo de investigación desde varios 
años atrás y  en diferentes lugares del mundo. De los cuales se han realizado  diferentes 
estudios correspondientes a dicho  tema,  en el que se destacan los siguientes: 
 
A nivel internacional, en Suecia Arnrup, Broberg, Berggren, & Bodin (2003) realizó un 
estudio en niños no cooperadores, divididos en cuatro subgrupos de estudio,  que asistían a 
consulta  en compañía de sus padres,  a quienes aplicó una entrevista que media la ansiedad 
y el miedo del niño antes y después de la atención habiendo utilizado técnicas de manejo, 
concluyendo que la ansiedad era generada por malas experiencias odontológicas, que  las 
técnicas de manejo mejoras el comportamiento del niño y que se debe atender a niños 
ansiosos en interconsulta psicológica.  
 
Oredugba, & Sanu (2009)  encontró que la técnica de manejo mayormente utilizada por los 
odontólogos nigerianos es decir-mostrar-hacer por su fácil aplicación y buenos resultados 
obtenidos en el comportamiento de los niños.  
 
Un aporte importante es el realizado por De León, Jimeno & Bellet,  (2010)  el cual 
demostró que las técnica de manejo del comportamiento no restrictivas fueron más 
aceptadas que las restrictivas por parte de los padres españoles.  
 
En la India, Elango, Baweja & Shivaprakash, (2012) demuestra que las técnicas de manejo 
más aceptadas por los padres de ambos grupos encuestados (padres con hijos sanos y 
padres con niños especiales atendidos en consulta odontopediatrica) fueron escape 
contingente y modelado. 
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En Norteamérica Goodwin, Machen, & Fields (1984) evidencio que la técnica de manejo 
más aceptada por los padres era control de voz y que los padres con más de un niño 
aceptaron el Papoose significativamente menos que los que tienen un niño. 
 
Años más tarde Eaton, McTigue, Fields, & Beck (2005), utilizando métodos similares al 
anterior, reflejó en su estudio  que todas las técnicas de manejo fueron aprobadas en un 
rango aceptable, siendo decir- mostrar- hacer la de mayor aprobación y mano en boca la 
única que no fue bien vista por los padres.  
 
En Latinoamérica también se encuentran estudios de importancia, algunos realizados en 
México como el publicado por Hernández & Casillas (2004) quien realizó una revisión 
bibliográfica sobre el comportamiento de los padres durante la consulta odontológica de sus 
hijos, menciona la importancia de observar dicho comportamiento para poder manejarlo y 
que este no influya en el comportamiento del niño ni en resultados negativos en los 
tratamientos.  
 
Alcántara, Méndez, Calva, López, & Azcona (2004), por medio de encuestas a 
odontopediatras de la ciudad de México, presentó que el medio por el que los profesionales 
notifican a los padres la utilización de las técnicas de manejo es el verbal y que la técnica 
ante la cual los padres presentan quejas fue mano en boca.  
 
En Venezuela Soto & Reyes (2005) realiza una revisión bibliográfica sobre diferentes 
técnicas de manejo del comportamiento en niños, resaltando la acción del odontólogo en el 
manejo de las emociones del paciente que posiblemente se puedan presentar durante la 
consulta odontológica.  
 
García, Ríos, Cuairán & Gaitán (2006) en su estudio realizado en México, describió que las 
técnicas más aceptadas por los padres fueron lenguaje pediátrico y decir-mostrar- hacer; 
donde los padres encuestados eran cuidadores de  niños ASA I y II, lo que influyo en que 
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los padres de niños ASA II presentara menor aceptación de las técnicas de manejo en 
general.  
 
Otro artículo publicado en México por Rodríguez et al. (2009) realiza una revisión 
bibliográfica donde expone diferentes conductas presentadas por los niños durante la 
consulta odontológica y las técnicas de manejo restrictivas y no restrictivas para 
manejarlos.  
 
Un año más tarde, en el mismo país, Nuñez, Perez, Trejo, Zuñiga, Romo, Copca & Ortiz 
(2010) menciona las técnica más aceptada es decir-mostrar-hacer y hace la salvedad del 
interés de los padres por conocer en la primera cita las técnicas de manejo de la conducta.   
 
Abanto, Rezende, Bonedker, Corrêa & Corrêa (2010), en Perú lleva a cabo una revisión 
bibliográfica sobre las técnicas Decir-mostrar-hacer,  Refuerzo positivo, Distracción - voz 
distracción,  Control de la voz, Comunicación no-verbal,  Modelado, Inhibición latente, 
Exposición gradual, Restricción física, Mano sobre la boca;  para el manejo de bebés, niños 
de edad preescolar y escolar. 
 
Oliveira, Moraes & Evaristo (2012) evaluó la relación entre la ansiedad de los padres y la 
de sus niños durante la consulta odontológica,  concluyendo que la ansiedad de los padres 
brasileros no influye en la ansiedad de los niños y que estos se comportan mejor cuando no 
hay utilización de anestesia local. 
 
Por último a nivel nacional se encuentra el trabajo de  Enciso, Posada, Quintero, Valencia, 
Vásquez, Ríos, Cárdenas, & Jaramillo (2001), quien presenta que las técnicas de manejo 
decir-mostrar-hacer, refuerzo positivo y distracción contingente tuvieron más aceptación y 




En la misma region del anterior trabajo, Cordero et al. (2012) concluyo que las técnicas 





ESTUDIO DEL DESARROLLO EMOCIONAL 
Para lograr un buen entendimiento es importante conocer los fundamentos básicos del 
desarrollo emocional del paciente y las características de cada una de las etapas del 
desarrollo desde el nacimiento hasta la edad adulta.  Esto permitirá al clínico determinar 
qué tipo de comportamiento esperar, así como diferenciar si las características del paciente 
se ajustan a las de su edad. 
 
El estudio del desarrollo emocional sin embargo, es un tema controvertido y ha sido 
interpretado de diferentes maneras por diversos autores.  La pregunta fundamental que se 
ha tratado de responder es, ¿Cuál es o cueles son las causas por las que un individuo 
desarrolla su personalidad y estilo de comportamiento? Distintas teorías han explicado el 
proceso desde distintos puntos de vista, tales como la sexualidad, el razonamiento o el 
medio ambiente. Las escuelas que han planteado los principales modelos de desarrollo son 
(Cárdenas, 2003, p.22): 
 
TEORIAS DEL DESARROLLO EMOCIONAL 
Teoría Psicoanalítica. Conecta el desarrollo biosocial y el psicosocial y acentúa la 
necesidad del cuidado materno receptivo los dos teóricos más importantes del psicoanálisis, 
Sigmund Freud y Erik Erikson, describieron dos etapas iniciales definidas. Freud (citado 
por Berger, 2006, p.37, 38) escribió acerca de la etapa oral y la etapa anal. Erikson (citado 
por Berger, 2006, p.37, 38) denomino a sus primeras etapas confianza versus desconfianza 




Teoría Organismica. Contrario a la teoría psicoanalítica, esta perspectiva explica el 
desarrollo emocional y psicológico del niño por medio del perfeccionamiento de sus 
habilidades motoras y emocionales a través de un proceso de adaptación y por iniciativa 
propia. Piaget fue el principal exponente de esta teoría y describió cuatro diferentes etapas 
para explica este proceso: la etapa sensorio-motora, la preoperacional, la de operaciones 
concretas y la de operaciones formales (Cárdenas, 2003, p.22). 
 
Teoría del Conductismo. Desde la perspectiva del conductismo, las emociones y la 
personalidad se moldean según el refuerzo o el castigo de los padres hacia las conductas 
espontaneas del niño.  Si los padres sonríen y alzan a su bebe ante casa atisbo de sonrisa, él 
bebe se transformara en un niño y más tarde en  un adulto, con disposición risueña. Lo 
opuesto también es cierto. Los primeros conductistas, especialmente John Watson, hicieron 
las primeras afirmaciones de importancia sobre el tema en 1928 (Citado por Berger, 2006, 
p.40). 
 
Teoría Mecanística. Plantea que el desarrollo de un niño desde su nacimiento se da por su 
capacidad para responder a los cambios del medio externo, donde actúa como un reactor a 
estímulos que van condicionando su comportamiento, y no a fuerzas inconscientes como lo 
sugiere el psicoanálisis o a un desarrollo cognoscitivo como lo señala la perspectiva 
orgásmica. A diferencia de las otras teorías que proponen diferentes etapas de desarrollo, 
sexual o cognitivas, la perspectiva mecanicista se fundamenta en dos conceptos básicos, el 
conductismo, propuesto por Skinner y Pavlov y el aprendizaje social por Bandura, los cales 









Tabla 1. Modelos de desarrollo del comportamiento (tomado de Cárdenas,  2003, p.23). 
 
 
ETAPAS DEL DESARROLLO EMOCIONAL 
Lactancia. Esta etapa transcurre desde el nacimiento hasta aproximadamente los 3 años de 
edad, y se caracteriza por ser un periodo donde hay un desarrollo muy rápido de las 
distintas habilidades motoras, tales como caminar (Cárdenas, 2003, p.23). 
 
Recién nacido. Se considera que un bebe es un recién nacido hasta alcanzar su primer mes 
de vida.  Este no es únicamente un ser biológico. El ser humano llega al mundo con todo un 
repertorio conductual que le capacita para interactuar con su cuidador y relacionarse con el 
mundo que le rodea, ya sean personas u objetos.  Ve, oye y puede localizar de donde viene 
un ruido.  Es capaz de emitir expresiones faciales innatas y universales como lo hacen 
algunos otros primates superiores.  Asimismo, es capaz desde muy pronto de responder a la 
TEORIA AUTOR CONCEPTO 
Psicoanalítica Freud 
Conducta controlada por fuerzas 
inconscientes 
Sico-social Eriksson 
Desarrollo de personalidad a través de 
etapas emocionales de la vida 
Conductismo Skinner-Paviov 
Desarrollo y modificación de la conducta 
por el medio-ambiente 
Teoría del aprendizaje 
social 
Bandura 
Aprendizaje en contexto social mediante 
observación e imitación de modelos 
Cognoscitiva Pisget 
Desarrollo por medio de etapas donde 
hay cambios cualitativos en la capacidad 
cognoscitiva del individuo 
Humanista Masiow 
Desarrollo del individuo basado en la 
superación de niveles de necesidad 
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mímica y a la voz de la persona que le coge en brazos, imita gestos faciales, diferenciar la 
voz de la madre de la de otra persona  (AEPNYA, 2010, p.38). 
 
Entre 0 y 2 meses. El niño va adquiriendo progresivamente interés por el entorno, además 
de capacidad para autor regularse.  Es decir, de tener cierto control de su conducta (se pone 
la muñeca o el puño en la boca para dejar de llorar y puede, si se le ha educado para ella, 
regular los horarios de comer y dormir según las necesidades y rutina de su hogar).  Hasta 
el primer mes de vida, el niño ya emite sonidos vocalizados, al principio indiferenciadas y 
después claramente articulados (AEPNYA, 2010, p.39). 
 
A partir de los 2 meses. Se inicia el proceso de vinculación, muy importante para su salud 
mental futura.  Se denomina vinculación al proceso en el cual todo lactante normal 
establece entre los 2 y los 8 meses un vínculo emocional especial con su principal cuidador 
(suele ser la madre). La conducta de vinculación se acompaña de un interés por esta 
persona, que adquiere una importancia primordial en la vida del niño.  Este la mira, le 
sonríe, le estira los brazos para que la coja en brazos (AEPNYA, 2010, p.39). 
 
De los 3 meses a los 18 meses. En este periodo un lactante normal puede interactuar de 
forma intencional, es decir, responde a una sonrisa son otra sonrisa y responde a la voz de 
las personas. El niño en la etapa de los 7 meses manifiesta mayor independencia y sus 
preferencias gracias a la adquisición de un mejor control postural y la posibilidad de 
permanecer sentado. El pequeño empiezan a contemplar sus pies  hasta que en un momento 
dado (varia de un niño a otro) se echa a andar.  Este momento constituye un hilo importante 
en su desarrollo psicomotor. Al principio su equilibrio es precario y se tambalea, pero hacia 
los 18 meses ya camina solo y seguro (AEPNYA, 2010, p.39). 
 
De los 2 a los 3 años. A los 2 años el niño forma conjuntos de palabras, el pequeño empieza 
a entender preguntas del tipo quien donde y las diferencias entre malo y bueno, pequeño y 





Infancia temprana. En este periodo, que transcurre entre los 3 y 6 años aproximadamente, 
se presenta un desarrollo elevado de la comunicación verbal, los niños comienza a ser 
menos dependiente de sus padres, a compartir y a relacionarse con otros niños de su edad. 
Es también una etapa donde el juego y la creatividad tienen un papel fundamental para el 
desarrollo. (Cárdenas, 2003, p.23). 
 
Durante la etapa preescolar ocurren muchas cosas en el desarrollo de los niños.  Basta 
pensar en cómo es un niño a los 3 y como con 6. Las diferencias son abismales. Come solo, 
pero se tira comida encima y aunque intenta vestirse por sí mismo, todavía no puede. Es 
poco respetuoso con los juguetes de los demás y aún no ha aprendido a cooperar 
socialmente. Es activo, pero tiene un control escaso de sus emociones.  Pronuncia frases 
cortas y empieza a tener pensamientos simbólicos. Ese mismo niño a los 6 años ha crecido, 
tiene la altura de unos dos tercios de cuando sea mayor. Es independiente para comer, 
vestirse, asearse y controlar sus necesidades.  Su juego es cooperativo, tiene amigos.  Sabe 
respetar la propiedad ajena e identifica bien su sexo (AEPNYA, 2010, p.40). 
 
Infancia intermedia. Esta etapa transcurre entre los 6 y los 12 años, y por tanto está 
relacionada con la formación escolar.  Es un periodo donde hay una marcada influencia de 
factores culturales externos y donde el individuo desarrolla profundamente sus capacidades 
cognitivas (Cárdenas, 2003, p.24). 
 
La también llamada etapa escolar, empieza la maduración encefálica continua en esta etapa.  
A los 7 años el encéfalo alcanza el tamaño adulto. La maduración progresiva de la corteza 
cerebral y del cerebelo se hace evidente tanto en el desarrollo motor como en el cognitivo 
que están neurológicamente conectados.  En efecto, la mielinización creciente, conduce a 
un cerebro masivamente interconectado, entre las particularidades de este desarrollo están 





Adolescencia. Existe una controversia sobre si la adolescencia es la etapa final del 
desarrollo de la infancia, o si más bien, es la primera etapa de la edad adulta.  Esto debido a 
que se trata de una etapa que se caracteriza más por la búsqueda de una identidad 
emocional, cultural y sexual que por el desarrollo de habilidades motoras o cognitivas 
(Cárdenas, 2003, p.24). 
 
Este es un periodo de transición en el proceso evolutivo, que se caracteriza por cambios 
intensos y rápidos en los niveles de integración biosocial.  Es una etapa de paradojas en la 
que los adolescentes sin estar maduros cognitiva y emocionalmente alcanzan la madurez 
biológica y sexual. Asimismo, es una etapa trascedente por lo que representa de 
continuidad y de futuro. 
 
Según (AEPNYA, 2010, p.45) en la adolescencia se observan tres etapas con distintas 
características, preocupaciones y logros: 
 
 Etapa temprana (10-13 años): prima la preocupación por lo físico y lo emocional. 
 Etapa media (14-16): se produce una afirmación personal y social 
 Etapa tardía (17): prima la preocupación por lo social.   
 
DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA CONDUCTA 
La clasificación del comportamiento del paciente así como la evaluación de su desarrollo 
emocional, su grado de comunicación y su entorno social y familias, son importantes para 
definir el tipo de manejo del comportamiento que se le dará al paciente. Sin embargo dada 
su naturaleza cualitativa, no es posible hacer un diagnóstico en forma precisa y estática, 
como el que se hace con otras entidades, por ejemplo la caries dental. 
El diagnóstico del comportamiento debe ser dinámico y cambiante y supone un análisis 
constante del paciente.  Es necesario evaluarlo, desde el ingreso a la consulta, pasando por 
todos los procedimientos operatorios, hasta el postoperatorio.  También es necesario 
determinar los cabios que se presentan a medida en  que avanza el proceso de desarrollo 




Comportamiento. Por comportamiento entendemos el conjunto de reacciones en la vida de 
un sujeto ante situaciones y estímulos determinados.  En un sentido más amplio, el 
comportamiento expresa las respuestas particulares de los individuos y, por lo tanto, puede 
definir una forma de responder a los estímulos, predecible en los sujetos según el patrón de 
sus respuestas.  El comportamiento se relaciona estrechamente con la conducta (Gómez, 
Hernandez, Rojas, Santacreuz, & Uribe 2008, p.234). 
 
Etiología. Los trastornos de conducta en la infancia no tienen una etiología específica 
determinada.  Tampoco se postula una sola forma como causa.  Existen teorías de diferente 
orden y algunas apreciaciones de multifactorialidad.  Le afirmación según la cual existe un 
comportamiento heredado y que las alteraciones de este son de tipo genético ha tomado 
curso en los últimos años, aunque no todos los autores comparten este tipo de 
planteamiento, no existe, por lo tanto, unanimidad al respecto y prevalece la tesis más 
prudente de las etiologías multifactoriales (Gómez et al. 2008, p234). 
 
Antecedentes. Como primer paso en la elaboración del diagnóstico del comportamiento, 
deben considerarse tato los antecedentes odontológicos del paciente como las experiencias 
previas que puedan causar diversos comportamientos. Por ejemplo, el estado emocional y la 
actitud de un paciente que asiste a una cita por primera vez es muy diferente de aquel que 
tuco una experiencia negativa previa que requirió tratamiento doloroso. 
 
En la anamnesis se debe indagar sobre el tipo de procedimientos específicos que se le 
realizaron, su actitud, el manejo que recibió por parte del odontólogo, así como sobre otras 
experiencias médicas que pudieran afectar el comportamiento.  Es también importante 
establecer el desarrollo emocional actual del niño, cual es el comportamiento en su entorno 
del colegio, con los amigos o en la casa, así  como determinar si existen factores que 
predisponen un comportamiento negativo. Tales como amenazas de los padres o influencias 





LA SITUACIÓN ODONTOLÓGICA 
Para mejorar comprensión de la situación odontológica es conveniente comenzar por la 
definición de situación. “es el conjunto de las realidades cósmicas, sociales e históricas en 
cuyo seno ha de ejecutar un hombre las actos de su experiencia personal” (real academia 
española, 1970). Siempre que se habla de situación, el hecho está inmerso en el tiempo: en 
una determinada era, un periodo, una fase, una hora.  La situación odontológica no escapa a 
estas características; es única e irrepetible y depende de los variados elementos que la 
componen.  Dado que el niño no concurre solo a la consulta, la situación odontológica no 
solo dependerá únicamente del niño y el odontólogo, sino también del acompañante y de 
sus respectivas historias, estos personajes se comunican por conductas (Bellegamba y 
Cols1992, citado de Bordoni, Escobar & Castillo, 2010,  p.71 ). 
 
La conducta “es el conjunto de respuestas significativas por las cuales un ser esa situación 
integra las tensiones que amenazan la unidad y el equilibrio del organismo”. También “es el 
conjunto de operaciones fisiológicas, motrices, verbales y mentales por las cuales un 
organismo en situación reduce las tensiones que lo motivan y realiza sus posibilidades” 
(Bleger 1969 citado en Bordoni, et al. 2010,  p.71, 72). 
 
Abordaje odontológico. Aceptar al paciente como una persona psíquica y corporalmente 
integrada y puesta en situación alarmante e implementar las estrategias de trabajo de 
manera tal que el paciente vea su integridad personal reasegurada (Bordoni et al. 2010, 
p.73): 
 
 Educarlo para que no se enferme. 
 Ofrecer al paciente el espejo de mano para bajar su nivel de ansiedad 
 Explicar cada acción antes de realizarla 
 Implementar las estrategias con el ritmo adecuado al grado de maduración 
 Aceptar sus dudas y miedos, ayudarlo a expresarlas y elaborarlas. 
 Mitigar la herida que implica la reparación o pérdida de sus dientes 
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 Cumplir con el tratamiento pactado 
 Tener la suficiente compresión y flexibilidad para darse cuenta de cuando se debe 
cambiar o detener por un tiempo el plan de tratamiento 
 
EVALUACIÓN DEL PACIENTE 
El diagnóstico es en esencia un proceso de observación constante de la actitud y 
comportamiento del paciente, así como de su respuesta a estímulos calculados.  El 
momento inicial, antes de entrar a establecer una comunicación, es una excelente 
oportunidad para observar al niño, con el fin de evaluar su actitud y temperamento.  En 
estos casos pueden presentarse diferentes situaciones, entre las cuales se incluyen las 
siguientes: 
 
Timidez. Es a menudo expresada por los niños pequeños particularmente en la cita inicial.  
Es el resultado dice Mc Tigue (1984) de la ansiedad dental y de cómo se espera que el 
paciente se comporte en la clínica.  Esta ansiedad puede hacer que el niños no esté atento a 
las instrucciones que da el odontólogo, por lo que estas deberán ser repetidas de una forma 
tranquila y despacio si fuese necesario (citado de Padilla, 2002, p.11). 
 
Los temperamentos tímidos generalmente están asociados con los niveles altos de ansiedad.  
En estos casos se observa que el paciente es muy callado, está físicamente muy cerca y 
sostenido de la madre y no sostiene la mirada (Cárdenas, 2003, p.24). 
 
Wright (1983) considero que la timidez es una forma leve de negativismo, y que si estos 
pacientes no se manejan correctamente, su comportamiento puede deteriorarse y volverse 
incontrolable.  Aunque para Mc Tigue (1984) una vez que el paciente gana confianza en el 
odontólogo y aprende sobre su nuevo medio, gana confianza en sí mismo y se vuelve un 
buen paciente (citado de Padilla, 2002, p.11). 
 
Temor. Por lo general se trata de pacientes con experiencias negativas previas, que lloran 
desde el momento de ingresar a la sala de espera y manifiestan abiertamente que tienen 
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miedo. En muchas ocasiones se resisten a entrar y la madre debe cargarlos o trasladarlos 
físicamente (Cárdenas, 2003, p.24). 
 
Mc Tigue (1984) el niño está dispuesto a cooperar acepta el tratamiento, pero puede llorar 
en ciertos momentos de máxima ansiedad, como durante la inyección. La única solución 
para disipar el temor de este tipo de niño es tratar de ganarse su confianza, y que una vez 
esto sucede, la mayoría de estos niños llegan a dispensar una magnifica colaboración.  
 
Algunas de las conductas que un padre y el clínico pueden utilizar para reconocer al niño 
muy temeroso ante la cita odontológica (Padilla, 2002, p.12):    
 
 El paciente es incapaz de eliminar sus temores ante la cita dental aun cuando lo 
eduquen el odontólogo o sus padres 
 El niño reacciona de manera exagerada a los temores por otras alteraciones 
emocionales en su vida, se menciona a los niños que provienen de hogares en crisis 
agudas debido a divorcio o separación inminente 
 Cuando el niño presenta temores adquiridos, incorporados por padres, hermanos, 
amigos. 
 Cuando el paciente ha sufrido experiencias malas y dolorosas en el consultorio del 
médico, estos son miedos aprendidos. 
 
El miedo. Es un mecanismo importante de autodefensa que sirve para preservar la especie.  
Es una forme de retirada real o incipiente de una situación para la cual el individuo no tiene 
una respuesta adecuada.  Es una forma de huida ante cualquier situación amenazante.  
Puede fluctuar desde una conducta aparentemente impasible hasta un despliegue violento 
de ira (Bordoni et al. 2010, p.73) y se pueden reconocerse tres categorías: temores innatos, 
de desarrollo y por experiencias traumáticas: 
 
Temores innatos. Son los que el individuo trae al nacer: miedo a los ruidos intensos y 
repentinos, a perder el equilibrio, a las tormentas, a los objetos que se acercan rápidamente. 
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Temores del desarrollo. Aparecen a determinadas edades, tienen que ver con fantasías 
inconscientes: cuando el objeto que lo atemoriza se vuelve familiar, el niño puede superar 
el miedo. 
 
 Miedo a la oscuridad:  
 Miedo a lo desconocido o desacostumbrado,  
 Miedo a los animales 
 
Temores por experiencias traumáticas. El niño más inteligente aprende a distinguir más 
rápido el peligro real del imaginario (duendes, fantasmas, espíritus, creados por su fantasía, 
por los cuentos o  las películas). 
 
Hay temores relacionados con experiencias difíciles de vividas, a veces repetidas, que 
dejaros huella en la persona, como un nacimiento traumático, una internación temprana, 
una intervención quirúrgica o un accidente (Bordoni et al. 2010, p.73). 
 
Agresividad. Contrario al paciente con temor, este paciente rechaza el tratamiento con una 
agresión verbal o física hacia sus padres, o hacia el profesional o el personal auxiliar 
(Cárdenas, 2003, p.25). 
 
Pauly (1957 citado en Padilla, 2002, p.14) dice que este tipo de niños es el resultado de dos 
situaciones familiares: sobreindulgencia o rechazo por parte de los padres.  El niño puede 
quejarse, pelear, patear  o hacer mil cosas para tratar de persuadir a su progenitor de que lo 
regrese a casa, es muy característico que su madre o padre empiecen a hacerle toda clase de 
promesas si permite que el doctor lo atienda, y por supuesto sin resultado, ya que el niño 
está acostumbrado a que se le complazcan todos sus deseos. 
 
Desafiante. Este tipo de niño es definido como el clásico “niño consentido” o 
“sobreprotegido”, que no llora ni hace berrinches, pero desafía la autoridad del odontólogo, 
con frases como: “no voy a abrir la boca”, “no me importa quedarme sin dientes”.  El niño 
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que presenta una resistencia pasiva al tratamiento dental también expresa una forma de 
comportamiento obstinado o desafiante, dice Mc Tigue (1984) este niño evita tener 
cualquier tipo de comunicación con el odontólogo y para manejarlo se necesita utilizar la 
inmovilización física con la consiguiente autorización de los padres (Padilla, 2002, p.14, 
15). 
 
MANEJO DEL NIÑO 
Para lograr el éxito en el tratamiento odontológico en pacientes pediátricos el odontólogo 
debe interesarse por su paciente, tratando de brindarle amistad e inspirándole confianza. 
Debe recordar que el niño está muy atento de sus actitudes por lo que debe mostrarse 
sereno sobre todo cuando se presentan algunas situaciones delicadas, cuidadoso con su 
personalidad y apariencia y su expresión aunque firme debe ser alegres (Padilla, 2002, p.30, 
31). 
 
Existen tantas maneras para manejar a los pacientes pediátricos que pocos odontólogos o 
ninguno las domina todas, sin embargo, algunas de las técnicas de manejo son agradables y  
amables, otras poseen elegancia razonable en términos psicológicos y algunas más pudieren 
parecer muy rigurosas y autoritarias (Rodríguez et al. 2009). 
 
Contar con un conocimiento adecuado y específico en el trato con el  niño es fundamental 
para el odontólogo, no solo para ayudar a resolver problemas terapéuticos agudos sino que 
también para entrenarlo como paciente adulto que será en un futuro (Padilla, 2002, p.31). 
 
Puesto que los temores y ansiedad suelen ser absurdos desde un puesto de vista racional, es 
muy tentador tratar de correr al niño diciéndole que sus reacciones son ridículas.  Al tratar 
con los niños, los adultos insensibles les acusas de maleducados y desobedientes; sin 
embargo, el odontólogo debe manejar esos sentimientos con sensibilidad y comprensión. 
En muchas comunidades, un porcentaje significativo de las personas que acuden a los 
servicios de salud públicos “centros y puestos de salud” son pacientes en edad pediátrica en 
el rango de los 3 a los 12 años de edad. En la consulta dental, los menores de 5 años suelen 
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ser más difíciles de manejar, aunque algunos niños mayores, debido a experiencias previas 
desagradables, pueden tener crisis de pánico.  Debido a que se trata de una parte importante 
de la población a la que se da servicios en los consultorios de odontología general, el 
odontólogo debe tener herramientas para poder brindar una atención adecuada (Rodríguez 
et al. 2009, p.59). 
 
Un niño con miedo representa un reto para el odontólogo, al atenderlo enfrenta un 
problema particular pues  el encuentro odontológico no es muy largo, es intenso y requiere 
de mucha cooperación del niño.  Estos miedos incluyen, temor a las agujas, miedo al daño 
corporal y temor en general a lo desconocido, si se enlistan todos los sonidos, ruidos y 
olores complejos y específicos son peculiares, en relación con la experiencia odontológica. 
Algunas de las conductas que un padre y el clínico pueden utilizar para reconocer al niño 
muy temeroso ante la cita odontológica (Padilla, 2002, p.13): 
 
 El paciente es incapaz de eliminar sus temores ante la cita odontológica, aun cuando 
lo eduquen el odontólogo o sus padres. 
 El niño reacciona de manera exagerada a los temores por otras alteraciones 
emocionales en su vida, se menciona a los niños que provienen de hogares en crisis 
agudas debido a divorcio o separación inminente. 
 Cuando el paciente presenta temores adquiridos, incorporados por sus padres, 
hermanos, amigos. 
 Cuando el paciente ha sufrido experiencias malas y dolorosas en el consultorio del 
médico, estos son miedos aprendidos. 
 
Walton (1996) define cuatro puntos de mala conducta que debe tener en cuenta el 
odontólogo (Tabla 2). 
 
Tabla 2. Modelo de Walton(1996) para identificación  y control de mala conducta. 





“Yo sé que no soy tu 
paciente favorito, 
probablemente no te 
guste del todo pero por 
lo menos puedo atraer tu 
atención llorando 
negándome a abrir la 
boca o pataleando” 
Este es un niño que 
habla mucho, que no 
puede tener las manos 
abajo, patalea. Este es el 
tipo de niño que va a 
escalar en la silla y va a 
poner los pies en la 
cabecera. 
Decir, mostrar, hacer, 
o algunas palabras 
para el niño. Por lo 
general estos niños 
responden bien ante 
esta técnica 
Poder 
“Yo sé que no te voy a 
gustar, no voy a ser un 
buen paciente y no voy a 
hacer lo que quieras que 
haga: soy de los 
pacientes más difíciles 
de toda tu práctica” 
Este niño es agresivo.  
Estos niños se les 
controla viendo 
fijamente a los ojos, 
sonriéndoles y 
haciéndolos cooperar 
Ordenes simples no 
tienen efecto. Se usa 
el control de voz.  Por 
lo general estos niños 
se les aplica mano en 
boca. 
Venganza 
“Yo sé que a nadie le 
gusto y tú no vas a ser la 
excepción y si me haces 
algo que no quiero te 
aseguro que me voy a 
vengar” 
Estos niños son 
agresivos, tratan de 
morder o golpear 






“Yo sé que no hay 
ninguna manera de 
impresionarte ni de ser 
un buen paciente pero no 
voy a hacer nada para 
ayudarte y así tal vez me 
mandes a mi casa” 
Estos niños lloran, 
gruñen, no importa lo 
simple del 
procedimiento 
Estos niños aun con 
restricción física  no 
se controlan, quizás 
sea necesario el uso 
de medicamentos 
controlados previos a 
la cita. 
 
El comportamiento suele relacionarse con la actitud de los padres. Al tratar con niños con 
venganza o inadaptación, el odontólogo puede esperar que haya problemas en casa, los 
padres pueden culpar a otros adultos de que jueguen un papel de supervisión o autoridad, y 
se sienten inconformes cuando se usan técnicas como mano en boca o algún tipo de 
inmovilización física con sus hijos.  Es por esto que el odontólogo de práctica general, debe 





Tabla 3. Modelo de Frankl sobre tipos de conducta del paciente pediatrico. 
TIPOS DE CONDUCTA COMPORTAMIENTO 
Tipo 1 
Definitivamente Negativa 
Rechaza el tratamiento, grita fuertemente, esta temeroso o 
tiene cualquier otra evidencia de negativismo extremo 
Tipo 2 
Negativo 
Difícilmente acepta el tratamiento no coopera, tiene algunas 
actitudes negativas pero no pronunciadas (arisco, lejano) 
Tipo 3 
Positivo 
Acepta el tratamiento, a veces es cauteloso, muestra 
voluntad para hacer caso al odontólogo, a veces con reserva, 




Buena relación y armonía con el odontólogo, interesado en 
los procedimientos odontológicos, ríe y disfruta. 
(Rodríguez, 2009, 59, 60). 
 
FACTORES QUE DETERMINAN LA CONDUCTA DEL NIÑO EN LA CONSULTA 
ODONTOLOGICA 
Además de realizar una evaluación de la actitud del paciente, es necesario analizar las 
características que pueden ser factores condicionantes de su comportamiento, el 
comportamiento de los niños en el consultorio odontológico depende de una cantidad de 
factores que se interrelacionan entre sí, tales como: 
 
Edad y desarrollo evolutivo. En la evaluación del paciente, el primer factor que debe tener 
en cuenta el odontólogo es la edad, pues de acuerdo con esta se esperan determinados tipos 
de comportamiento que requieren, a su vez, diferentes formas de tratamiento.  Como se 
mencionó en el capítulo anterior, cada periodo evolutivo está caracterizado por un conjunto 
de destrezas y habilidades cognitivas, sociales y afectivas, que generan las formas 
específicas en que los seres humanos se relacionan con el entorno.  Por ejemplo, es 
diferente el diagnóstico y el tratamiento que se hace de un niño de 20 meses, que se 
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encuentra en una etapa sensoriomotora y cuya comunicación verbal es limitada, que otro de 
7 años, ya entrado en la etapa de operaciones concretas, con el cual puedes establecer una 
comunicación verbal (Bordoni et a. 2010, p.90). 
 
Estado emocional. Cuando el comportamiento de un niño o adolecente en la situación 
odontológica no es el esperado para su edad, el odontólogo debe evaluar el estado 
emocional del paciente e identificar qué características pueden dificultar el tratamiento 
odontológico.  En la evaluación de ese estado emocional pueden identificarse dos grupo de 
reacciones: 1. Estados emocionales adaptativos, que, si bien pueden dificultar el 
tratamiento, deben entenderse como normales, de acuerdo con la edad y la situación: su 
manejo implica el uso de técnicas adecuadas por parte del odontólogo y 2. Estados 
emocionales disfuncionales, que serán un obstáculo para el tratamiento y, en la mayoría de 
los casos, requieren el uso de técnicas farmacológicas y una interconsulta con un psicólogo 
o un psiquiatra (Barlow  y Cols2001, citado de Bordoni et al. 2010, p.90, 91). 
 
Temperamento-Personalidad. Estudios recientes confirman que el temperamento es un buen 
predictor del comportamiento odontológico.  Se ha observado que los temperamentos con 
alto grado de timidez  y aproximación están más asociados con ansiedad y comportamiento 
disruptivo (Cárdenas, 2003, p.26). 
 
Características Educativas y Culturales. Existen diferencias en el comportamiento, 
dependiendo del tipo de educación y cultura que rodean al paciente.  Por ejemplo, los niños 
que reciben una estimulación temprana desarrollan más rápidamente sus habilidades 
comunicativas, pero al mismo tiempo son más activos y ansiosos, mientras que pacientes de 
origen rural, sin ese tipo de estimulación, presentan un menor desarrollo verbal, pero son 
menos ansiosos y activos (Cárdenas, 2003, p.26). 
Jurtia y Marjaliisa (1969) indican que los niños de clases sociales bajas tienen mayores 
temores al odontólogo.  Esto concuerda con el resultado de las investigaciones de Wright y 
Alpern (1971) en las cuales demostraron un mayor grado de cooperación en los niños del 
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grupo socioeconómico alto, comparado con los grupos medio y bajo (citados de Padilla, 
2002, p.21, 22). 
 
TIPOS DE PADRES 
El comportamiento de los padres y su relación con el niño son factores condicionantes 
indiscutibles, por lo tanto, hay necesidad de establecer desde un principio una buena 
comunicación con ellos, así como orientar y controlar la relación triangular paciente-
odontólogo-padres. En cuanto a la presencia de los padres en la sala de trabajo, no hay 
pautas generales que deban seguirse. La decisión debe tomarse indivisamente, dependiendo 
de las circunstancias y las características específicas de cada paciente, aunque la tendencia 
es cada vez mayor a permitirles el ingreso y a hacerlos participes del proceso.  El análisis 
realizado para catalogar el tipo de padres incluye factores objetivos, tales como el estado 
civil, la edad, el número de hijos y el grado de escolaridad, así como sus rasgos 
emocionales  (Cárdenas, 2003, p.26). 
 
Padres motivados. Constituyen la gran mayoría y son aquellos que tienen un interés por la 
salud oral de sus hijos y quieren participar y aceptar la orientación del odontólogo 
(Cárdenas, 2009, p.26). 
 
Padres ansiosos. Aunque son padres motivados y colaboradores, su presencia puede resultar 
contraproducente para el manejo  del niño, debido a su alto nivel de ansiedad.  En estos 
casos es recomendable tratar  calmarlos, dedicarles tiempo y, en algunos casos, solicitarles 
que no estén presentes (Bordoni et al. 2010, p.92). 
 
Padres autoritarios. En caso de que los padres sean muy autoritarios, el odontólogo debe 
tomar control de la situación desde un comienzo.  Aunque son los padres quienes 
finalmente toman la decisión de realizar un tratamiento, es el odontólogo quien debe 
orientar y definir la forma como se ha de realizar.  No se trata de crear una confrontación, 





Padres manipuladores. Al igual que en el caso anterior, son padres que, de una manera sutil 
por medio de comentarios y sugerencias, intentan imponer la forma como debe tratarse al 
niño.  Nuevamente, no puede confundirse la participación de los padres con una 
manipulación que conduzca al odontólogo a perder su seguridad y capacidad de decisión 
(Bordoni et al. 2010, p.92). 
 
Padres indiferentes. Contrario a las situaciones descritas, en esta ocasión se trata de padres 
que no muestran una gran motivación al llevar a sus hijos a la consulta.  No les interesa la 
salud oral del niño, o desconocen la importancia.  Un ejemplo común son aquellos padres 
que solo llevan sus hijos a consulta cuando tienen una urgencia o una necesidad estética.  
Es importante reconocer estas situaciones y hacer un trabajo para motivarlos y 
comprometerlos, antes de continuar con el tratamiento (Cárdenas, 2003, p.26). 
 
Las descripciones anteriores no están referidas exclusivamente a un modelo tradicional de 
familia, ya que las dinámicas sociales actuales han generado nuevas estructuras donde los 
niños pasan sus primeros años de vida en compañía de otras figuras de apego (abuelo, 
niñeras, padrastros, entre otras) que reemplazan en ocasiones a sus padres, aunque, 
igualmente, asumen las mismas funciones paternas (Bordoni et al. 2010, p.92). 
 
LLANTO 
El llanto es uno de los primeros y más importantes mecanismos de comunicación que 
desarrolla el niño.  Existen diferentes patrones que deben diferenciarse ya que pueden ser 
útiles para diagnosticar el estado emocional del paciente (Cárdenas, 2003, p.27): 
 
 Llanto básico monotónico. Se trata de un patrón rítmico que es utilizado por los 
bebes como mecanismo para expresar hambre, pero que en niños mayores está 
asociado a ansiedad y expresión de rechazo.  En estos casos el niño generalmente 
coopera y no varía el tono ni el ritmo durante todo procedimiento. 
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 Llanto de ira. Como su nombre lo indica lo indica, es un patrón característico donde 
hay una mayor intensidad y se presenta más en pacientes agresivos que quieren 
confrontar y evitar el tratamiento. 
 Llanto de dolor. Es fácilmente identificable ya que es causado por la presencia de 
dolor al realizar algún procedimiento, aunque es importante diferenciarlo del llanto 
por ira. 
 Llanto de frustración. Es un  patrón arrítmico caracterizado por gritos largos sin 
periodos largos de retención de la respiración-suspiros- que se presenta en 
situaciones de ansiedad, donde al igual que en el llanto básico el paciente es 
potencial cooperador. (Cárdenas, 2003, p.27). 
 
DURACION DE LA VISITA 
Las visitas no deben ser demasiado largas y es fundamental hacer pausas. Las visitas cortas 
de menos de treinta minutos son apropiadas para niños preescolares pues las posibilidades 
de perder la cooperación aumentan conforme al tiempo.  Su participación se va 
deteriorando porque su entusiasmo y conocimiento de lo que hay alrededor de él se va 
saturando.  Con el avance de la tecnología los procedimientos son cada vez más cortos y 
agradable (Padilla, 2002, p.21). 
 
HORA DE LA VISITA 
Las visitas por la mañana son preferibles, pues los niños se encuentran aptos para abordar 
una acción delicada y ofrecen un mayor rendimiento.  Además el profesional se encuentra 




Otra de las causas que pueden desencadenar un trastorno del comportamiento puede ser la 
presencia de una infección respiratoria u otra condición que afecte la salud general.  Este 
tipo de alteración es más evidente en pacientes que normalmente tienen un comportamiento 





Existen, por último, situaciones menores que incomodan al paciente y que, en muchos 
casos, pueden afectar su comportamiento.  Entre ellas se encuentran, por ejemplo, la 
fotofobia o rechazo a luz de la lámpara, la presencia de reflejo de nausea, debido a una 
hipertrofia amigdalina o la incomodidad producida por la posición o presión de los 
instrumentos odontológicos sobre los tejidos periorales.  Adicionalmente, hay factores 
circunstanciales, tales como la hora del día, la alteración del sueño del paciente, el ruido o 
llanto de otros pacientes, que también pueden desencadenar actitud de rechazo (Cárdenas, 
2003, p.27). 
 
MANEJO DEL COMPORTAMIENTO 
El manejo de la conducta de pacientes pediatricos durante la consulta odontologica consta 
de una serie de tecnicas no farmacologicas: comunicativas y no comunicativa como la 
adecuacion, modelado control de voz, decir, mostrar y hacer entre muchas otras. En  otras 
circustancias son esmpleadas las tecnicas como mano en boca e  inmovilizacion fisica 
Para el manejo de la conducta se debe preparar la consulta por que en muchos casos, el 
propio consultorio odontologico causa ansiedad e induce una conducta negativa. Por ello se 
sugiere adecuar el consultorio para que los niños se sientan comodos, y pasen un rato 
agradable antes de su consulta (Padilla, 2002, p.41). 
 
La sala operatoria debe estar diseñada para disminuir los estimulos visuales negativos. Es 
preferible colocar el equipo y  los instrumetos a un lado o atrás del paciente. El uso de 
badejas ya preparadas es de suma utilidad para asi disminuir el tiempo que pase el niño en 
la silla odontologica, debe ser sencilla, evitando siempre la presencia de muchos aparatos, 
que solo servirian para hacer sentir al niño en un ambiente extraño (Padilla, 2002, p.41). 
 
Para conocer que tipo de pacientes llegan a la consulta odongtologica. Las principales 
preguntas que permiten tener una idea aproximada del tipo de paciente al momento de 




 Si es la primera vez que visita al odontologo o en caso de haber tenido tratamientos 
previos, averiguar como ha sido su conducta dentro del consultorio odontologico.  
En caso de pacientes de primera vez, es necesario dar una cita junto con otros 
pacientes que sabemos se portan bien y pasan solos para que el niño copie esta 
conducta (modelado). 
 Conocer la edad del paciente para saber si se va a necesitar algun tipo de restrictor 
fisico, y programarlo para que pase solo o acompañado. 
 Es necesario tambien informar a los padres que el niño pasara solo al consultorio y 
que despues ellos hablaran con el dentista. 
 
RECOMENDACIONES A LOS  PADRES ANTES DEL TRATAMIENTO 
ODONTOLOGICO DEL PACIENTE PEDIATRICO (Hernandez & Casilla, 2004, p.29, 
30) 
 Pedir a los padres no expresar miedos personales enfrente del niño (si el padre tiene 
miedo, no decirlo al niño). 
 Permitir que el niño entre solo al consultorio, así tendrá más confianza y entablara 
una mejor relación con el odontólogo 
 Generalmente, el odontólogo en la primera cita además de realizar una historia 
clínica conoce al paciente, crea lazos de confianza con el niño y comunicación y 
evita presionar al niño para su atención 
 Familiarizar al niño con la odontología llevándolo al consultorio cuando ellos vayan 
para empezar a conocerlo. 
 La visita al odontólogo no es un gran acontecimiento al que deba acudir toda la 
familia, por lo que es conveniente solo asista con el padre o la madre. 
 No realizar ni un gesto al niño que lo compadece. 
 Explicaral niño que el odontólogo es su amigo y que lo que desea es curar sus 
dientes para que estén sanos. 
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 No tratar de explicar al niño lo que el odontólogo le va a hacer permitir que el niño 
entable su relacion de ser posible solo, con el odontólogo, evitando burlas de sus 
preguntas, 
 No engañar ni ofrecer regalos para que vaya al odontólogo, ya que este método 
puede significar para el niño que puede tener que enfrentarse a algún peligro. 
 No debe trartar de vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por medio de burlas o 
ridiculizándolo. 
 Varios días antes de la cita, los padres pueden comunicar de manera natural que han 
sido invitados a visitar al odontólogo 
 Debe de confiar solo como espectador durante el tratamiento. Espere con 
tranquilidad en la sala. 
 Para reprender o castigar al niño no lo amenace diciéndole que lo va a llevar al 
dentista, lo  único que lograra será incrementar su miedo.  
 
 
TECNICAS DE MANEJO DEL COMPORTAMIENTO 




Medidas farmacológicas de control. Las técnicas farmacológicas tales como la sedación o 
la anestesia general se utilizan como último recurso, cuando el manejo convencional para 
controlar al paciente ha fallado.  También se emplea en los casos de pacientes pediátricos 
con múltiples tratamientos o con algún trastorno sistémico que ponga en riesgo su salud.  
Dentro de estas técnicas podemos utilizar el óxido nitroso, ansiolíticos e incluso la anestesia 
general.  Se recomienda sea manejado a nivel hospitalario por el odontopediatra (Rodríguez 
et al. 2009, p.65). 
 
Anestesia general. Existen muchos casos en los que no es posible alcanzar los objetivos del 
tratamiento mediante manejos no farmacológicos. En estos casos es necesario considerar 
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opciones diferentes, como la sedación o la anestesia general (Cárdenas, 2003, p.33). La 
anestesia general es la última solución en el tratamiento de un problema dental pediátrico.  
En la mayoría de los casos, la asistencia asociada a un periodo familiarización permitirá 
que el niño sea tratado de forma más conservadora. La decisión de optar por la anestesia 
general no debe tomarse a la ligera, ya que siempre existe un pequeño riesgo de 
complicaciones.  El clínico debe adoptar la decisión sopesando dicho riesgo. Los factores 
económicos y el acceso a las instalaciones de anestesia también han de considerarse. Al 
decidir la aplicación de anestesia general, el profesional clínico evalúa el contexto general 
(Cameron 2010). 
 
Sedación inhalada. La sedación inhalada con óxido nitroso también se conoce con el 
nombre de analgesia relativa, o ataraxia relativa. Por definición, una substancia  analgésica 
es aquella que eleva el umbral del dolor sin pérdida de la consciencia y que en el caso del 
óxido nitroso, cambia la percepción del dolor (Cárdenas, 2003, p.35). 
 
 El estado de ánimo del paciente debe ser alterado. Este es el principal objetivo de la 
sedación inhalada. Al modificar el estado de ánimo se obtienen dos beneficios: 
 
 Se modifica la reacción al dolor: Si el miedo y la ansiedad son eliminados y el 
paciente se encuentra calmado, su reacción al dolor será completamente diferente. 
 Después de alterar el estado de ánimo, el paciente estará más dispuesto a aceptar el 
tratamiento odontológico. 
 
El paciente debe permanecer consciente. El paciente debe responder racionalmente a 
cualquier orden que se le dé. Este es tal vez el mejor indicador de que el paciente está 
consciente, probablemente su respuesta será más lenta que lo normal, pero de todos modos 
debe ser racional y apropiada. 
El paciente debe estar en capacidad de cooperar. Uno de los principales objetivos es ganar 
la cooperación de un paciente que previamente ha sido miedoso y poco cooperador, esto 




Todos los reflejos protectores deben estar intactos y activos. La capacidad para toser y 
mantener limpio el tracto aéreo debe permanecer activa para evitar la obstrucción del tracto 
respiratorio. Además, los reflejos respiratorios deben estar intactos disminuyendo así la 
posibilidad de hipoxia o hipercapnia (Cárdenas, 2003, p.37). 
 
Sedación consciente. El termino sedación consciente se empleó en el pasado para hacer 
referencia a un paciente despierto, que responde y es capaz de comunicarse.  Esta 
comunicación verbal con el niño indica un adecuado nivel de consciencia y el 
mantenimiento de reflejos de protección.  Sin embargo en la práctica clínica, la sedación 
(sedación consciente, profunda y/o anestesia general) conforman un todo. Cualquier técnica 
que deprima el sistema nervioso central puede generar un estado de sedación más profunda 
delo deseado y en consecuencia, los clínicos que sedad a los niños necesitan un mayor nivel 
de preparación en la aplicación de determinadas técnicas la formación y la experiencia 
oportunas y las debidas cualificaciones concedidas por la autoridades competentes 
(Cameron 2010).  
 
 
TECNICAS  NO FARMACOLOGICAS 
Este tipo detecnica donde no se acude a farmacos para controlar el comportamiento del 












Tabla  4. Clasificación de las técnicas de manejo (Cárdenas, 2003, p.30). 
TIPO CLASIFICACION TECNICA 
TÉCNICAS NO 
FARMACOLÓGICAS             
 
Técnicas comunicativas  
 
Decir-mostrar-hacer 




Distracción contingente                     
Escape contingente                     
Tiempo y fuera 
Comunicación no verbal 
Técnicas no comunicativas 
Inmovilización fisca 
Mano en boca 
TECNICAS 
FARMACOLOGICAS 
 Sedación profunda 
 Sedación consciente 
 Anestesia general 
 
TÉCNICAS COMUNICATIVAS 
Decir-mostrar-hacer. Consiste en permitir que el paciente conozca con atención los 
procedimientos que han de aplicarse esto se hace de una manera secuencial primero se le 
explica en un leguaje adecuado para su desarrollo el procedimiento que se va a aplicar 
(decir), luego se hace una demostración (mostrar) y por último se realiza el procedimiento 
(hacer). Se recomienda utilizar esta técnica durante toda la cita, para lo cual es de utilidad 
un espejo de cara (Cárdenas, 2003, p.29). 
 
Una opcion inicial es mostrar como debe llevarse a cabo la profilaxis y mostrar el cepillo 
especial y como gira la pieza de mano.  Es necesario agregar elogios para reforzar de 
inmediato el buen comportamiento durante cualquier tratamiento actual y subsecuente.  Las 
explicaciones no deben prolongarse, ya que pueden confundir al paciente y causar ansiedad. 
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Los tratamientos se deben hacer de manera sencilla y casual (Rodriguez et al. 2009, p.63). 
El objetivo es disminuir la ansiedad del paciente, explicándole una situación que le es 
desconocida y está indicada en pacientes que han desarrollado comunicación verbal y está 
contraindicada en pacientes de muy corta edad que no comprenden lo que el odontologo 
trata de explicar o las urgencias odontologicas y traumatismos (Cárdenas, 2003, p.29).  
 
Control de la voz. Se trata de una modificación del tono y el volumen de la voz, así como 
de la velocidad con que se habla. No debe confundirse, sin embargo, con gritar al paciente 
o enfadarse con él.  Puede significar un aumento o una disminución del tono de la voz, lo 
que en muchos casos supone el hablarle al oído, en tono muy bajo se realiza en los niños 
que no cooperan ni presta atencion. El objetivo es establecer comunicación y ejercer 
autoridad con el paciente. Esta técnica está  indicada con cualquier paciente, es más útil en 
aquellos que han desarrollado su comunicación verbal y está contraindicada en pacientes de 
muy corta edad (Cárdenas, 2003, p.29). 
 
Refuerzo positivo. Esta técnica busca reforzar una conducta y confianza al niño despues de 
que se porto bien. Se trata de felicitar al niño cuando exhibe un comportamiento deseado.  
Es importante hacer el refuerzo inmediatamente y repetirlo varias veces, con el objeto de 
condicionar positivamente la conducta. Generalmente se utiliza acompañada de otras 
técnicas (decir-mostrar-hacer y refuerzo negativo).  En cuanto a los premios o regalos al 
final de la cita son útiles como reforzadores sociales y para establecer una buena empatía 
con el paciente.  Sin embargo, no son condicionantes, ya que no pueden ser utilizados 
inmediatamente (Rodríguez et al. 2009, p.63). 
 
El refuerzo tambien fortalece un patron de comportamiento y se basa en su aprobacion, 
primero por los padres y despues por sus maestros y amigos como una forma de 
recompensa.  El dentista debe mostrar con frecuencia su aprobacion verbalmente con frases 
como “muy bien” o “eres uno de mis mejores pacientes” y con sonrisas o movimientos de 
aprobación (Rodríguez et al. 2009, p.63). El objetivo es actuar sobre la respuesta motora del 
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paciente con el fin de que se repita un comportamiento deseado y está indicada en cualquier 
paciente además no tiene ninguna contraindicación (Cárdenas, 2003,  p.30, 31). 
 
Refuerzo negativo. Pretende modificar un comportamiento no deseado mediante la 
eliminación de una causa de mal comportamiento con retirar a los padres de la sala de 
trabajo, condicionamiento a su regreso a una mejoría del comportamiento.  Al igual que la 
técnica de refuerzo positivo, por tratarse de un condicionamiento, debe hacerse 
inmediatamente de manera repetida.  Generalmente se utiliza en conjunto con el control de 
la voz, para expresar desaprobación. El refuerzo negativo no debe confundirse con un 
castigo.  Las promesas realizadas para condicionar el comportamiento deben ser factibles, 
inmediatas y siempre deben cumplirse.  No cumplir con lo prometido o no decir la verdad 
destruye la confianza del paciente en el odontólogo.  El objetivo es modificar el 
comportamiento disruptivo de un paciente mediante el condicionamiento de su respuesta 
motora y está indicada en pacientes que hayan desarrollado una capacidad de 
comunicación. Está contraindicada en niños de corta edad que carecen de desarrollo 
emocional comunicativo (Cárdenas, 2003, p.31). 
 
Modelado. La técnica consiste en permitir que el paciente observe el comportamiento 
apropiado que se espera de él.  Esto se logra empleando modelos que son sometidos a 
circunstancias similares a las que ha de experimentar el paciente.  Puede hacerse en vivo o 
por medio de videos (Cárdenas,  2003, p.31). 
 
En Odontología, la técnica de Modelado cosiste en permitir al niño observar a otros niños 
adaptarse a un tratamiento odontológico y así prepararlos para aceptar el tratamiento y 
mostrarles lo que se espera de ellos.  No se requiere características especiales para realizar 
la técnica, no influye el sexo o raza, pero si la edad y la experiencia previa.  Se ha 
demostrado que el modelado reduce el temor en niños y niñas entre 3 y 13 años de edad.  
Los niños con experiencia odontológica previa han mostrado beneficiarse menos con la 
técnica que aquellos que no la han tenido.  Sin embargo, el modelado en combinación con 
otras técnicas como decir-mostrar-hacer, o refuerzo positivo, si parece ser efectivo 
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(Cadavid, Glaimio, & Cárdenas, 1999, p.37). El objetivo  es disminuir la ansiedad del 
paciente y reforzar un comportamiento positivo. Está indicada en pacientes que tengan un 
desarrollo emocional y comunicación verbal, de poca utilidad en pacientes de corta edad 
(Cárdenas, 2003, p.32). 
 
Distracción contingente.  Consiste en desviar la atención del paciente durante el 
procedimiento, al tiempo que se condiciona su conducta mediante el manejo de 
contingencias.  Puede hacerse con ayuda de medios audiovisuales o auditivos, y más 
recientemente, con la realidad virtual.  Estos medios se usan condicionados a un 
comportamiento adecuado.  Es importante utilizarlos en conjunto con decir-mostrar-hacer, 
antes de iniciar el tratamiento, con el objetivo de que el paciente entienda el 
funcionamiento de la técnica (Cárdenas, 2003, p.31). 
 
Estas   estrategias buscan  llamar la atención del niño y de estimular su imaginación con la 
finalidad de abstraer los del procedimiento odontológico. Para eso se utilizan muñecos 
educativos u objetos inanimados (recomendado para preescolares), uso de videos de dibujos 
animados o Vídeo Games, contar cuentos o historias, conversar con la madre durante el 
tratamiento del niño sobre la vida diaria  de éste (amigos, juegos favoritos, animales 
preferidos, etc.). La distracción es probablemente la técnica más efectiva cuando la 
ansiedad del niño es leve.  (Abanto et al. 2010, p.102) El objetivo es disminuir la 
probabilidad de percepción de un suceso desagradable que pueda suceder, con el fin de 
disminuir su ansiedad. Está indicada para cualquier paciente  y no tienen ninguna 
contraindicación (Cárdenas, 2003, p.31).  
 
Escape contingente. Se busca que el paciente tenga el control de la situación, de modo que 
con una indicación suya, por ejemplo al levantar la mano, se interrumpe el tratamiento.  
Debe, además, usarse con un condicionamiento, por ejemplo, que el odontólogo detenga el 
tratamiento siempre y cuando el comportamiento del paciente sea apropiado. El objetivo es  
modificar un comportamiento disruptivo, mediante el condicionamiento y el autocontrol del 
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paciente. Está indicada en pacientes que tengan un desarrollo emocional e intelectual y 
contraindicado en pacientes de corta edad (Cárdenas, 2003, p.31). 
 
Tiempo y fuera. Es una variación del refuerzo negativo, para pacientes de mayor edad, 
consiste en suspender temporalmente el tratamiento en la misma cita, o darla por terminada 
y pedirles al paciente y a sus padres que regresen cuando el niño esté preparado para 
cooperar. Esta técnica solo debe utilizarse en situaciones muy específicas cuando haya un 
alto grado de desarrollo emocional, un pleno entendimiento y buena cooperación por parte 
de los padres. El objetivo es  modificar un comportamiento disruptivo mediante el 
condicionamiento y el autocontrol del paciente, de modo que el tratamiento dependa de su 
propia voluntad de cooperar. Está Indicada en pacientes pre- adolecente y adolescente y 
contraindicada en pacientes incapaces de entender la técnica (Cárdenas, 2003, p.31).  
 
Comunicación no verbal. Consiste en transmitir refuerzo y guiar la conducta mediante el 
contacto, la postura y las expresiones faciales. Hay autores que sugieren que sólo del 35% 
de la relación social se establece por componentes verbales mientras que más del 65% se 
transmite por comunicación implícita. Puede ser mediante gestos con manos, brazos y 
movimientos de cuerpo y piernas. El principal objetivo es favorecer la eficacia de otras 
técnicas de control comunicativas, obtener o mantener la atención y obediencia del 
paciente. Está indicada en cualquier paciente y no tiene contraindicaciones (Cárdenas, 
2003, p.30). 
 
TÉCNICAS NO COMUNICATIVAS 
También llamadas restrictivas, y de las siguientes técnicas siempre se debe obtener un 
consentimiento escrito o verbal antes de aplicarlas 
 
Mano en boca. Esta técnica es para niños que están muy inquietos o tienden a llorar.  
Consiste en colocar la mano, suave pero firmemente, en la boca del niño, con el fin de 
aislar el sonido y establecer la comunicación, se le dice al oído que si deja de llorar y se 
calla, se le retira la mano.  Se utiliza en conjunción con la técnica de control de voz.  El 
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retiro de la mano se condiciona a la colaboración del niño.  No debe utilizarse poniendo la 
mano simultáneamente sobre la boca y la nariz impidiendo la respiración.  Se debe retirar la 
mano para reforzar la conducta adecuada y se puede repetir de ser necesario (Rodríguez et 
al. 2009, p.64). 
 
Se emplea con el fin de acallar el llanto incontrolable  del niño y obtener su atención para 
establecer la comunicación, eliminar las respuestas de evitación inadecuadas, favorecer la 
autoconfianza del niño en su afrontamiento durante el tratamiento, y confiar la seguridad 
del niño durante la administración de los cuidados El objetivo es establecer comunicación 
con el paciente y ejercer autoridad sobre él.  Está indicada en pacientes sanos con una 
comunicación verdal desarrollada y un potencial de cooperación, pero que sin embargo 
exhiben un comportamiento desafiante y rebelde, está contraindicada en pacientes que por 
su corta edad, no tengan capacidad de cooperar, discapacitados física o mentalmente 
(Cárdenas, 2003, p.33). 
 
Inmovilización física. En ciertas ocasiones es necesario recurrir a la inmovilización parcial 
o total del paciente, con el fin de proteger su integridad física.  Se busca restringir 
firmemente las extremidades y articulaciones, sin ejercer un exceso de presión que pueda 
lastimarlo.  Puede hacerse por el odontólogo directamente, el personal auxiliar o los 
mismos padres o puede hacerse con un dispositivo de restricción  (papooseboard, pedi-
warp). También se puede inmovilizar la boca por medio de bloques de mordida El objetivo 
es proteger la integridad física del paciente, con el fin de realizar el tratamiento de una 
forma segura y con unos parámetros clínicos ideales de calidad.  También se busca proteger 
la integridad física del odontólogo y el personal auxiliar. Está indicada en pacientes 
incapaces de cooperar debió a su corta edad, inmadurez emocional y discapacidad física o 
mental y contraindicada en pacientes cooperadores (Cárdenas, 2009, p.32).  
 
Control de Cabeza. Consiste en sostener y fijarla cabeza del paciente con el brazo del 




Control De Boca. Consiste en evitar que el paciente mueva la boca constantemente este 
realizado.  Este puede ser mediante el dedo, con algún espejo bucal, separador de lengua, 
abrebocas de tijera, dique de hule y abrebocas de goma.  
 
Control de Brazo y Pierna. Se controla el movimiento de brazos y piernas del paciente 
mediante algún tipo de cinturón, toalla o hasta una sábana.  Aquí el asistente te puede 
ayudar colocando sus manos cerca de las piernas y brazos del niño. 
 
Control de Movimiento del Cuerpo. El movimiento total del cuerpo se restringe mediante la 
tabla de papoose o con pedowrap.  La tabla de papoose es rígida y tiene cintas para sujetar 
al paciente.  Hay varios tamaños y se puede utilizar en pacientes desde los 2 años de edad 
hasta el adulto.  Está indicada para niños que no pueden controlar sus movimientos, que no 
son capaces de seguir una orden o en casos de urgencias.  Las desventajas de la tabla de 
papoose son su precio alto y que produce mucho calor al paciente. 
 
El pedowrap es una especie de tela o malla de nailon que envuelve al niño en forma circular 
con la unidad dental.  Es más barato que el papoose pero no tiene tanta rigidez y, por lo 
tanto, no es fijo y el paciente se puede mover (Rodríguez et al. 2009, p.64, 65). 
 
TIPOS DE RESTRICCIÓN FÍSICA  
Según el momento en que son aplicados se clasifican en Restrictores físicos de custodia y 
Restrictores físicos de conducta.  
 
Restrictores físicos de custodia. Se aplican independientemente de que haya o no mal 
comportamiento.  
 
Restrictores físicos de conducta. Se aplican después de la presentación de un 




Según su forma de aplicación, se clasifican en: Restricción física corporal y Restricción 
física mecánica.  
 
Restricción Física corporal. Es la restricción física que una persona (el restrictor) aplica con 
sus manos o su cuerpo, directamente al cuerpo de otra persona (el paciente). Su Ventaja es 
la cantidad de fuerza aplicada se puede modificar en cada momento, según sea el forcejeo 
del niño; se puede usar para tranquilizar e inducir a la calma al paciente, mediante 
palmaditas y caricias. Como desventajas se considera algunas veces, en situaciones de 
mucha tensión, no se mide la fuerza aplicada, que puede ir aumentando con la dificultad del 
tratamiento y el llanto del niño; alguien puede salir maltratado o herido; requiere de mucho 
personal.  
 
Restricción física mecánica. Es la restricción física que se aplica por medio de aditamentos 
o aparatos, directamente al cuerpo del niño. Las Ventajas que presenta consisten en que el 
niño aprende rápidamente que no puede combatir; no se maltrata el personal, ni los padres 
ni el paciente; la fuerza aplicada siempre es la misma y requiere menos personal y quedan 
más manos libres. Sus desventajas son que el paciente al tratar de soltarse, se puede 
maltratar; no está siempre disponible en todos los consultorios dentales; algunos de ellos 
son aditamentos costosos; a los padres no les agrada su aplicación. Ejemplos de estos 
restrictores: todo tipo de abrebocas, dique de goma, espejo dental usado para retraer la 
mejilla o lengua, retractores de mejilla, retractores de labios y carrillos, etc. (Padilla 2002). 
 
CONSIDERACIONES LEGALES 
La atención que se preste a la comunidad como parte integral de manejo del paciente es de 
la mayor importancia tanto desde un punto de vista clínico como legal.  Aunque las 
legislaciones varían entre países, durante las últimas décadas se ha presentado un mayor 





Es así como el concepto ha evolucionado de un simple acuerdo con el paciente, al de 
“informar de interés general o comunitario” y, finalmente, al concepto de consentimiento 
escrito, que exige brindar al paciente (o acompañantes) información específica con mayor 
detalle y donde se plantea la responsabilidad legal y la posibilidad de demanda en caso de 
no suministrarse la información (Seale citado de Bordoni, 2010, p.100). 
 
Algunas consideraciones importantes desde el punto de vista clínico son: 
 
Consentimiento escrito. Desde un punto de vista legal la obtención de un consentimiento 
escrito donde se especifiquen los riesgos, beneficios y consecuencias del tratamiento en 
detalle adquiere cada día mayor importancia, no solo como registro legal, sino como parte 
de una estrategia de comunicación.  Por ello el profesional debe destinar un espacio para 
explicarle al paciente y al acompañante en detalle la naturaleza del tratamiento, resolver sus 
dudas y presentarle el consentimiento.  Muchas de las disputas legales surgen de una falta 
de comunicación y un sentimiento de animadversión del paciente, más que de la 
insatisfacción con el tratamiento (Bordoni, 2010, p.100). 
 
Consentimiento verbal. A pesar de la importancia del consentimiento escrito, en la práctica 
se torna imposible obtenerlo para cada procedimiento que se va a realizar; el 
consentimiento verbal es por lo tanto de gran valor, más que como procedimiento legal 
porque permite mejorar la comunicación y pedir permiso a los padres de una  manera ágil y 
simultánea con el trabajo.  A diferencia de la autorización escrita, cuya obtención quita 
tiempo y puede crear distancia, la modalidad verbal es un mecanismo complementario de 








En la clínica odontológica de la universidad del magdalena existe una gran demanda de 
tratamientos en pacientes pediátricos los cuales acuden en compañía de sus padres o  
acudientes que se hace cargo del menor mientras este es atendido. Es necesario que los 
futuros odontólogos  que se están  formando  en la universidad del magdalena presten una  
atención integral y tengan conocimiento sobre el manejo de los pacientes pediátricos sin 
ignorar la opinión o el concepto de los padres y acudientes. Teniendo en cuenta que los 
pacientes tratados en la clínica de odontopediatría, son menores de edad y sus responsables 
directos son sus padres o acudientes.  
 
Por tal razón, el siguiente proyecto se realizó  con el fin  de conocer el nivel de aceptación 
de los padres o acudientes de pacientes pediátricos que asisten a la atención odontológica 
en la clínica de la Universidad del magdalena, con respecto a la aplicación de las técnicas 
de manejo del comportamiento, no farmacológicas  empleadas en dichos niños, de modo 
que dando a conocer a los padres  y acudientes información sobre las técnicas de manejo 
estos expresen su opinión ante estas.  
 
En consecuencia a esto,  las  futuras consultas odontológicas realizadas en pacientes 
pediátricos de la universidad del magdalena,  se dará prioridad en el  uso de las técnicas que 
hayan tenido mayor aceptación por parte de los padres, y se abarquen como primera opción 
antes de utilizar las técnicas que tuvieron menor aceptación por parte de estos,   sin 
confundir la aplicación de las técnicas más aceptadas con   una manipulación por parte de 
los padres, ya que de ser necesario  la utilización de  técnicas con menor aceptación, estas 
también deben ser aplicadas  bajo el consentimiento informado de los padres  y evitar así  
malos entendedlos o inconvenientes que resulten en la disminución de la demanda o en la 
asistencia  de los padres a los servicios odontológicos brindados en la clínica odontológica 
de la universidad del magdalena a pacientes pediátricos. 
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Por último, dar cumplimiento a lo establecido en la ley otorgando procedimientos 
odontológicos  en pacientes pediátricos de forma integral y creando conciencia en los 























Los padres o acudientes de pacientes pediátricos de la clínica odontológica de la 
Universidad del Magdalena en el periodo 2014-I aceptan plenamente todas las técnicas de 






















Determinar el nivel de aceptación que tienen los padres o acudientes de los pacientes 
pediátricos de la clínica odontológica de la universidad del magdalena en el periodo 2014-I, 




Enseñar las técnicas de manejo del comportamiento no farmacológicas a través de un video 
educativo, para generar aprobación o rechazo de padres o acudientes de pacientes 
pediátricos. 
 
Identificar cuál de las  técnicas de manejo del comportamiento no farmacológicas, 
presentan  mayor nivel de aceptación por parte de los padres o acudientes.  
 
Comprobar cuál de las  técnicas de manejo del comportamiento no farmacológicas, 
presentan  menor  nivel de aceptación por parte de los padres o acudientes.  
 
Caracterizar los padres o acudientes que participen en el proyecto según: Edad, sexo, 
escolaridad, estrato socioeconómico. 
 
Evaluar las variables edad, sexo, escolaridad y estrato socioeconómico de padres o 





Estudio descriptivo transversal de una población constituida por padres o acudientes de 
pacientes pediátricos entre 4 y 12 años de edad, atendidos en la clínica odontológica de la 
Universidad del Magdalena durante el primer periodo de 2014.  
 
El tamaño de la muestra de 99 padres y acudientes fue  calculado a partir de una prueba de 
Cálculo de muestra para métodos cuantitativos del Dr. Edgar Navarro Lechuga, Docente de 






P*q),  Con un nivel de confianza de 
95% Donde el tamaño poblacional fue  de 123  padres y acudientes.  Convirtiéndose estos 
en un tipo de fuente primaria ya que la información que se recolecto en dicho trabajo fue 
obtenida directamente de los padres y acudientes, quienes fueron la población.  
 
Como criterio de inclusión se tuvo en cuenta que la población estuviese conformada por  
padres y/o acudientes que asistieron a la clínica odontológica de la universidad del 
magdalena con el fin de llevar a sus hijos para recibir  atención por parte de los estudiantes 
de odontología. Y como criterios de exclusión se tuvo en cuenta: Pacientes adultos que 
asistieron a la  clínica odontológica de la Universidad del Magdalena.  Y padres y/o 
acudientes  que asistieron a la sala de espera de la clínica odontológica de la Universidad 
del Magdalena, los cuales sus hijos no fueron  atendidos por parte de los estudiantes de 
odontología.  
 
Para la recolección de la muestra se realizó un video titulado “Técnicas de manejo del 
comportamiento en niños” (Anexo 1), el cual se ejecutó basado en un guion televisivo 
(Anexo 2) dicho video tiene una duración de 8 minutos y 45 segundos donde se  
presentaban las técnicas de manejo del comportamiento utilizadas por los estudiantes de 
odontología  en los pacientes pediátricos de la clínica odontológica de la Universidad del 
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Magdalena (Decir-mostrar-hacer, Control de la voz, Refuerzo positivo, Refuerzo negativo, 
Modelado, Distracción contingente, Escape contingente, Tiempo y fuera, Comunicación no 
verbal, Mano en boca e Inmovilización física ) en el que primeramente se da una breve 
explicación de la técnica y luego mediante una escena actuada por una estudiante de 
Odontología y tres pacientes pediátricos,   se presenta la ejecución de cada una de las 
técnicas. 
 
Previo a la ejecución del video,  los padres de los niños que aparecen en este, diligenciaron 
un consentimiento informado (Anexo 3), autorizando la participación de sus hijos en dicho 
proyecto.  
 
Para la presentación del video se acudió a las salas de espera de las clínicas odontológica de 
la universidad del magdalena durante los horarios de odontopediatria clínica; miércoles de 
6:00 am a 2:00 pm y jueves de 6:00 am a 2:00 pm.  Donde en primera instancia se explicó a 
los padres el objetivo del proyecto y  se hizo entrega de un consentimiento infamado 
(Anexo 4)  el cual debían diligenciar en caso de que estuviesen dispuestos a colaborar con 
el proyecto. En segunda instancia se presentó el video  e inmediatamente los padres y 
acudientes observaban una técnica, se detenía el video para que diligenciaran el 
instrumento. Se repitió dicho procedimiento por cada técnica.  
 
El instrumento (Anexo 5) consiste en un documento divido en dos bloques, el primero 
permite obtener los datos del padre y  acudiente tales como edad, sexo, estrato 
socioeconómico nivel de escolaridad. El segundo bloque consiste en un cuestionario tipo 




Dicho instrumento fue modificado del artículo “Parental acceptance of farmacologic and 
non-farmacologic behavior rrmagnagement techniques in pediatric dentistry” y validado  
mediante una prueba piloto en 10 padres y acudientes, con un nivel de confianza en donde 
el Alfa de cronbac arrojó un 85% de fiabilidad. 
 
Una vez recolectada la información, fue tabulada en una base de datos de Excel  para luego 
ser analizada estadísticamente con el programa SPSS,  versión SPSS 18  Y SPSS versión 17 
para Windows.  Obteniendo primeramente una frecuencia y porcentajes de la aceptación de 
cada una de las técnicas por parte de los  padres y acudientes (tabla 6).  
 
Por último se relacionó cada una de las variables (tabla 5), con  los ítems 1 (tablas 7, 10, 13, 
16), 6 (tablas 8, 11, 14, 17),  y 9 (tablas 9, 12, 15, 18),  del instrumento “Aceptación de las 
técnicas de manejo del comportamiento no farmacológicas en  padres o acudientes de 
pacientes pediátricos de la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena, periodo 
2014-I” aplicado a los padres, donde se incluyó todas las técnicas utilizadas  y la aceptación  
de cada una en los rangos  totalmente de acuerdo (TDA), parcialmente de acuerdo (PDA), 





















Tiempo de existencia desde el 
nacimiento. Expresado en años  
Razón  
17 a 22 
23 a 28 
29 a 34 
35 a 40 
41 a 46 
47 a 52 
53 a 58 
59 a 64 
65 a 70 
demográfica Sexo 
 Condición orgánica que 
distingue al macho de la 
hembra en los seres humanos 







Nivel de clasificación de la 
población con características 
similares en cuanto a grado de 
riqueza y calidad de vida, 
determinado de manera directa 
mediante las condiciones 
físicas de las viviendas y su 
localización, utilizando la 
metodología establecida por 
Planeación Nacional y los 












Grado de estudio más alto 
aprobado por la población de 5 
y más años de edad en 
cualquiera de los niveles del 
Sistema Educativo Nacional o 
su equivalente en el caso de 
















Tabla 6. Frecuencias (F) y porcentajes (%) del nivel de aceptación de técnicas de manejo 
no farmacológicas en 99 padres o acudientes de pacientes pediátricos de la clina 
odontológica de la Universidad del Magdalena, periodo 2014-I. 
 
Se evidencia que la técnica que tuvo mayor aceptación por parte de los padres y acudientes 
fue decir-mostrar-hacer seguido de la técnica refuerzo positivo, y en un tercer nivel de 
aceptación esta la técnica escape contingente, en contraparte se observó que la técnica con 
menor aceptación fue inmovilización física seguido de mano en boca. 
 
 NIVELES DE ACEPTACIÓN  













Decir, mostrar hacer - - - 3 (3,0) 96 (97,0) 99 (100) 
Control de la voz 3 (3,0) 2 (2,0) 2 (2,0) 5(5,1) 87 (67,9) 99 (100) 
Refuerzo positivo - - 1 (1,0) 2 (2,0) 96 (67,0) 99 (100) 
Refuerzo negativo 1 (1,0) 3 (3,0) 4 (4,0) 5 (5,1) 86 (86,9) 99 (100) 
Modelado - - 2 (2,0) 4 (4,0) 93 (93,0) 99 (100) 
Distracción contingente - 1(1,0) 6 (6,1) 3 (3,0) 89 (89,9) 99 (100) 
Escape contingente - - 1 (1,0) 4 (4,0) 94 (94,9) 99 (100) 
Tiempo y fuera 1 (1,0) 4 (4,0) 12 (12,1) 5 (5,1) 77(77,8) 99 (100) 
Mano en  boca 28 (28,3) 4 (4,0) 20 (20,2) 6 (6,1) 41(41,4) 99 (100) 
inmovilización física 34 (34,3) 8 (8,1) 23 (23,2) 4 (4,0) 30 (30,3) 99 (100) 
Comunicación no verbal 12 (12,1) 1 (1,0) 5 (5,1) 3(3,0) 78 (78,8) 99 (100) 
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Respecto a la técnica decir-mostrar-hacer, se observó que el 97,0 % de la población   
estaban totalmente de acuerdo, seguido del 3.0 %  parcialmente de acuerdo.  Con  la 
aplicación de esta técnica. 
 
Ante la técnica control de voz, se observó que el 87,9 % totalmente de acuerdo,  el 5,1 % 
parcialmente  de acuerdo,  el 3,0% se encontró totalmente en desacuerdo, el 2,0% se 
encontró parcialmente en desacuerdo y el 2,0% indeciso, sobre el nivel de aceptación de la 
técnica refuerzo positivo  se evidencia que el  97,0 % se encuentra totalmente de acuerdo, el 
2,0% se encuentra parcialmente de acuerdo y solo el 1,0% se encuentra indeciso ante la 
aplicación de dicha técnica. 
 
Respecto a la técnica refuerzo negativo. Se observó que el 86,9% se encuentra totalmente 
de acuerdo,  5,1% se encuentra parcialmente de acuerdo, 4,0% se encuentra parcialmente 
en desacuerdo y el 1,0% se encuentra totalmente en de acuerdo con la aplicación de dicha 
técnica. 
 
El nivel de aceptación de la técnica modelado se evidencia un 93,9% totalmente de 
acuerdo, 4% parcialmente de acuerdo y el 2% indeciso de la aplicación de dicha técnica. 
 
Sobre el nivel de aceptación  ante la técnica distracción contingente se  evidenció que el 
89,9% de la población se encuentra totalmente de acuerdo, el 6,1% se encuentra indeciso, el 
3,0% se  encuentra parcialmente de acuerdo. Y el 1,0% se encuentra parcialmente en 




Respecto a la técnica escape contingente se  evidencia que el 94,9% se encuentra 
totalmente de acuerdo, el 4,0% se  encuentra parcialmente de acuerdo. Y el 1,0% se 
encuentra indeciso con la aplicación de la técnica. 
 
 El nivel de aceptación de la técnica  tiempo y fuera se observa que el 77,8 % se encuentra 
totalmente de acuerdo. El 12,1% se encuentra indeciso el 5,1% se encuentra parcialmente 
de acuerdo, 4,0% se encuentra parcialmente en desacuerdo y solo el 1,0% se encuentra 
totalmente en desacuerdo  con la técnica. 
 
Ante el nivel de aceptación de la técnica comunicación no verbal se observó que el 78,8 % 
se encontraron totalmente de acuerdo, el 12,1 % se encontró totalmente en desacuerdo, el 
5,1% se encontró indeciso, el 3,0 % se encontró parcialmente de acuerdo y el 1 % se 
encontró en parcialmente en desacuerdo con dicha técnica. 
 
De acuerdo a la técnica mano en boca se notó que el 41,4% estuvo totalmente de acuerdo, 
el 28,3% totalmente en desacuerdo, 20,2% estuvo indeciso, 6,1% parcialmente de acuerdo 
y el 4% estuvo parcialmente en desacuerdo. 
 
El nivel de aceptación frente a la técnica inmovilización física se observó que 34,3%, 
estuvo totalmente en desacuerdo, el 30,3%  totalmente de acuerdo, el 23,2% indeciso, 8,1% 





Tabla 7.  Relación entre el grupo etario  de los padres o acudientes y su nivel de aceptación 
frente a la pregunta “Acepto que esta técnica se utilice en mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica”,  ítem 1 del instrumento, expresado en porcentajes (%). 
 





































TED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 2,0 0 0 0 0 0 0 2 











z TED (%) 2,0 1,0 2,0 0 0 0 0 0 0 5,1 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 1,0 4,0 1,0 0 1,0 1,0 0 0 8,1 














TED (%)  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PED (%)  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 2,0 0 0 0 0 0 0 2,0 













TED (%) 0 1,0 2,0 0 0 0 0 0 0 3,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 1,0 0 1,0 0 0 0 1,0 0 0 3,0 
PDA (%) 0 1,0 3,0 1,0 0 0 1,0 0 0 6,1 








TED (%) 0 0 0 1,0 0 0 0 0 0 1,0 
PED (%) 0 0 1,0 0 0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 3,0 1,0 0 0 0 0 0 4,0 



















 TED (%) 
0 0 3,0 2,0 0 0 0 0 0 5,1 
PED (%)  0 0 2,0 2,0 0 0 0 0 0 4,0 
IND (%) 0 0 0 0 1,0 0 0 0 0 1,0 
PDA (%) 0 1,0 4,0 1,0 0 0 0 0 0 6,1 












 TED (%) 0 0 0 1,0 0 0 0 0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 1,0 0 1,0 0 0 0 0 0 0 2,0 












0 1,0 1,0 2,0 0 0 0 0 0 4,0 
PED (%) 
0 0 0 0 1,0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 
1,0 2,0 6,1 2,0 0 0 1,0 0 0 12,1 
PDA (%) 
0 2,0 0 2,0 1,0 0 0 0 0 5,1 
TDA (%) 



















3,0 2,0 3,0 3,0 0 0 0 0 0 11,1 
PED (%) 
0 1,0 1,0 0 0 0 0 0 0 2,0 
IND (%) 
3,0 2,0 3,0 3,0 0 0 0 0 0 11,1 
PDA (%) 
0 2,0 0 1,0 0 0 0 0 0 3,0 
TDA (%) 









 TED (%) 2,0 5,1 10,1 6,1 2,0 0 2,0 1,0 0 28,3 
PED (%) 0 1,0 4,0 3,0 0 1,0 0 0 0 9,1 
IND (%) 0 0 3,0 1,0 0 1,0 0 0 0 5,1 
PDA (%) 1,0 1,0 2,0 4,0 1,0 1,0 0 0 1,0 11,1 















TED (%) 2,0 7,1 11,1 10,1 3,0 0 1,0 0 1,0 35,4 
PED (%) 3,0 2,0 3,0 3,0 0 1,0 0 1,0 0 13,1 
IND (%) 0 0 1,0 1,0 0 1,0 0 0 0 3,0 
PDA (%) 0 0 4,0 2,0 1,0 1,0 0 0 0 8,1 




El nivel de aceptacion de la tecnica de manejo decir-mostrar-hacer el grupo etareo 
predominante es de 29 a 34 el cual esta representado en un 29.3% totalmente de acuerdo, 
un 2% en parcialmente de acuerdo, el grupo de 35 a 40 el 22.2% esta totalmente de 
acuerdo, segudio del 23 a 28 en un 20.2%, el grupo de 17 a 22 un 9.1%, el de 41 a 46 un 
7.1%, el 47 a 52 un 4%, un 3% el grupo 53 a 58, un 2% el grupo 59 a 64 y en menor 
porcentaje el grupo 65 a 70 con un 1%; del cual el 98,0% esta totalmente de acuerdo y el 
2% parcialmente de acuerdo con la utilizacion esta tecnica de manejo. 
 
Sobre el nivel aceptacion el 86.9% de los encuestados estuvo totalmente de acuerdo, el 
8.1% parcialmente de acuerdo y el 5.1% totalmente en desacuerdo sobre de la tecnica de 
manejo control de voz, de los cuales el grupo etareo de 29 a 34 25.3% esta totalmente de 
acuerdo, el 4% esta parcialmete de acuerdo, el 2% en totalmente en desacuerdo; el grupo de 
35 a 40 un 21.2 % totalmente de acuerdo, el 1% parcialmente de acuerdo; el grupo 23 a 28 
un 18.2% estuvo totalmente de acuerdo mientras q un 1%  parcialmente de acuerdo y 
totalmente en desacuerdo; 17 a 22 un 7.1%   totalmente de acuerdo, el 2% totalmente en 
desacuerdo; 7.1% del grupo de 41 a 46; los de 47 a 52 un 3% se encontro totalmente de 
acuerdo mientrasr q un 1% parcialmente de acuerdo; 53 a 58 un 2% totalmente de acuerdo 
y el 1% parcialmente de acuerdo; 59 a 64 el 2% totalmente de acuerdo y el 1% estuvo 
totalmente de acuerdo del grupo de 65 a 70. 
 
Ante el nivel de aceptacion de la técnica de manejo refuerzo positivo se notó que el 98% de 
los encuestados se encontraron totalmente de acuerdo  y el 2% parcialmente de acuerdo; 
con un porcentaje de 29.3% totalmente de acuerdo y un 2% parcialmente de acuerdo del 
grupo de 29 a 34, el grupo de 35 a 40 un 22.2% totalmente de acuerdo, el grupo de 23 a 28 
un 20.2%, el rango de 17 a 22 un 9.1%, 41 a 46 un 7.1%, 47 a 52 un 4%, 53 a 58 un 3%, 59 
a 64 un 2%, 65 a 70 un 1% se encuentra totalmente de acuerdo con la utiizacion de esta 
técnica  de manejo. 
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En los niveles de aceptación de la técnica de manejo refuerzo negativos el 87.9% de los 
encuestados estuvieron totalmente de acuerdo, el 6.1% parcialmente de acuerdo, con igual 
porcentaje para indeciso y totalmente en desacuerdo con un 3%; repartidos en los siguientes 
rangos de edades. De 29 a 34 con un 25.3% totalmente de acuerdo, 3% en parcialmente de 
acuerdo, 2% totalmente en desacuerdo, 1% indeciso; de 35 a 40 con un 21.2% totalmente 
de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 23 a 28 con un 18.2% totalmente de acuerdo, 
1% parcialmente de acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de 17 a 22 con un 8.1% 
totalmente de acuerdo, 1% indeciso; de 41 a 46 con un 7.1% totalmente de acuerdo; de 47 a 
52 con 4% totalmente de acuerdo; de 59 a 64 con 2% totalmente de acuerdo; mientras que 
los grupos de 53 a 64 y 65 a 70 con un 1% totalmente de acuerdo cada uno. 
 
Al observar el nivel de aceptación de la técnica de manejo modelado se notó que un 93.9% 
de los encuestados estuvo totalmente de acuerdo el 4% parcialmente de acuerdo y el 1% 
estuvo parcialmente en desacuerdo y totalmente en desacuerdo. Distribuido en los 
siguientes rangos de edades 29 a 34 con un 27.3% totalmente de acuerdo, 3% parcialmente 
de acuerdo y 1% parcialmente en desacuerdo; de 35 a 40 con 20.2% totalmente de acuerdo, 
1% parcialmente de acuerdo y 1% totalmente en desacuerdo; de 23 a 28 con un 20.2% 
totalmente de acuerdo; de 17 a 22 con 9.1% totalmente de acuerdo; de 41 a 46 con 7.1% 
totalmente de acuerdo; de 47 a 52 con 4% totalmente de acuerdo; 53 a 58 con 3% 
totalmente de acuerdo; de 59 a 64 con 2% totalmente de acuerdo y el 1% totalmente de 
acuerdo correspondiente al grupo 65 a 70. 
 
El grado de aceptación de la técnica de manejo distracción contingente evidenció que el 
83.8% estuvo totalmente de acuerdo, el 6.1% parcialmente de acuerdo, 5.1% totalmente en 
desacuerdo, 4% parcialmente en desacuerdo, y el 1% indeciso. Distribuidos en los 
siguientes rango de edades: 29 a 34 con 22.2% totalmente de acuerdo, 4% parcialmente de 
acuerdo, 3% totalmente en desacuerdo, 2% parcialmente en desacuerdo; de 23 a 28 con un 
19.2% totalmente de acuerdo, 1 % parcialmente de acuerdo; de 53 a 40 con 17.2% 
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totalmente de acuerdo, 2% parcialmente en desacuerdo, 2% totalmente en desacuerdo, 1% 
parcialmente de acuerdo; de 17 a 22 con 9.1% totalmente de acuerdo; de 41 a 46 con 6.1% 
totalmente de acuerdo, 1% indeciso; de 47 a 52 con 4% totalmente de acuerdo; 53 a 58 con 
3% totalmente de acuerdo; 59 a 64 con 2% totalmente de acuerdo y el 65 a 70 con el 1% 
totalmente de acuerdo con la utilización de esta técnica. 
 
Ante  la técnica escape contingente se evidenció que el 97% de los encuestados estuvo 
totalmente de acuerdo, el 2% parcialmente de acuerdo y el 1% totalmente en desacuerdo 
con la utilización de esta técnica en sus hijo o acudidos; distribuidos de la siguiente manera 
entre el rango de edades, de 29 a 34 con un 30.3% totalmente de acuerdo y el 1% 
parcialmente de acuerdo; de 35 a 40 con 21.2% totalmente de acuerdo, el 1% totalmente en 
desacuerdo; de 23 a 28 con 20.2% toralmente de acuerdo; de 17 a 22 con 8.1% totalmente 
de acuerdo y el 1% parcialmente de acuerdo; de 41 a 46 con 7.1% totalmente de acuerdo; 
de 47 a 52 con 4% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 3% totalmente de acuerdo; de 59 
a 64 con 2% totalmente de acuerdo; de 65 a 70 con 1% totalmente de acuerdo. 
 
La aceptación de la técnica tiempo y fuera evidenció que el 77,8% de los encuestados 
estuvo totalmente de acuerdo con la aplicación de esta en sus niños, el 12,1% indecisos, el 
5,1% parcialmente de acuerdo, el 4,0% totalmente en desacuerdo con la aplicación de la 
técnica y el 1,0% se encontraron parcialmente en desacuerdo; distribuidos de la siguiente 
manera entre el rango de edades, de 29 a 34 con un 24.2% totalmente de acuerdo, el 6,1% 
indecisos y el 1,0% totalmente en desacuerdo; de 35 a 40 con 16.2% totalmente de acuerdo, 
el 2,0% indecisos, el 2,0% totalmente en desacuerdo,  y el 2,0% parcialmente de acuerdo; 
de las edades entre 23 a 28  con 15.2% toralmente de acuerdo, el 2,0% parcialmente de 
acuerdo, el 2,0% indecisos y el 1,0% totalmente en desacuerdo, de 17 a 22 con el 8.1% 
totalmente de acuerdo y el 1,0 % indeciso; de 41 a 46 con el  5.1% totalmente de acuerdo; 
el1,0 %parcialmente de acuerdo, y el otro 1,0% parcialmente en desacuerdo; de 47 a 52 con 
4,0 % totalmente de acuerdo, de 53 a 58 con el 2,0% totalmente de acuerdo; y el 1,0% 
65 
 
indecisos; de 59 a 64 con 2,0% totalmente de acuerdo; y de 65 a 70 con 1,0% totalmente de 
acuerdo. 
 
La aceptación de la técnica de manejo comunicación no verbal evidenció  que el 78,8% de 
los encuestados estuvo totalmente de acuerdo con la aplicación de esta en sus niños, el 
11,1% totalmente en desacuerdo el 5,1% indecisos, el 3,0% parcialmente de acuerdo con la 
aplicación de la técnica y el 2,0% se encontraron parcialmente en desacuerdo; distribuidos 
de la siguiente manera entre el rango de edades, de 29 a 34 con un 25.3% totalmente de 
acuerdo, el 3,0% totalmente en desacuerdo y el 2,0% indeciso; del grupo de 35 a 40 años  
con 16.2% totalmente de acuerdo, el 3,0% totalmente en desacuerdo, el 2,0% indecisos,  y 
el 1,0% parcialmente de acuerdo; de las edades entre 23 a 28 años de edad con el 14.1% 
toralmente de acuerdo, el 2,0% parcialmente de acuerdo, el 2,0% totalmente en desacuerdo; 
el 1,0% indecisos, y el otro 1.0% parcialmente en desacuerdo con la aplicación de la técnica 
del grupo de 17 a 22 años con el 6.1% totalmente de acuerdo y el 3,0 % totalmente en 
desacuerdo; de las edades entre 41 a 46 con el  7.1% totalmente de acuerdo; de las edades 
entre 47 a 52 con 4,0 % totalmente de acuerdo, de 53 a 58 con el 3,0% totalmente de 
acuerdo; de las edades de 59 a 64 con 2,0% totalmente de acuerdo; y de las edades de 65 a 
70 con 1,0% totalmente de acuerdo 
 
El  nivel de aceptación de la técnica de manejo mano en boca evidenció que el 46.5 % de 
los encuestados estuvo totalmente de acuerdo, el 28.3% totalmente en desacuerdo, 11.1% 
parcialmente de acuerdo, 9.1% parcialmente en desacuerdo, 5.1% indeciso; distribuidos en 
los rangos de edades de 32 a 28 con 13.1% totalmente de acuerdo, 5.1% totalmente en 
desacuerdo, 1% parcialmente de acuerdo y parcialmente en desacuerdo; de 29 a 34 con 
12.1% totalmente de acuerdo, 10.1 % totalmente en desacuerdo, 4% parcialmente en 
desacuerdo, 3% indeciso, 2% parcialmente de acuerdo; de 35 a 40 con 8.1% totalmente de 
acuerdo, 6.1% totalmente en desacuerdo, 4% parcialmente de acuerdo, 3% parcialmente en 
desacuerdo, 1% indeciso; de 41 a 46 con 4% totalmente de acuerdo, 2% totalmente en 
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desacuerdo,1% parcialmente de acuerdo; de 53 a 58 con 2% totalmente en desacuerdo, 1% 
totalmente de acuerdo; de 47 a 52 con 1%totalmente de acuerdo, 1%parcialmente de 
acuerdo, 1% indeciso, 1% parcialmente en desacuerdo; de 59 a 64 con 1% totalmente de 
acuerdo y totalmente en desacuerdo; de 65 a 70 con 15 parcialmente de acuerdo. 
 
El nivel de aceptación sobre la técnica de manejo inmovilización física se observó que 
40.4% está totalmente de acuerdo, el 35.4 totalmente en desacuerdo, 13.1% parcialmente en 
desacuerdo, 8.1% parcialmente de acuerdo y el 3% indeciso. Distribuidos en los rangos de 
edad comprendido entre los 17 a 70 años; de 29 a 34 con 12.1% totalmente de acuerdo, 
11.1% totalmente en desacuerdo, 4% parcialmente de acuerdo, 3% parcialmente en 
desacuerdo, 1% indeciso; de 23 a 28 con 11.1% totalmente de acuerdo, 7.1% totalmente en 
desacuerdo, 2% parcialmente en desacuerdo; de 35 a 40 el 10.1% totalmente en desacuerdo, 
6.1% totalmente de acuerdo, 3% parcialmente en desacuerdo, 2% parcialmente de acuerdo, 
1% indeciso; de 17 a 22 con 4% totalmente de acuerdo, 3% parcialmente en desacuerdo, 
2% totalmente en desacuerdo; de 41 a 46 con 3% totalmente en desacuerdo, 3% totalmente 
de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; 53 a 58 con 2% totalmente de acuerdo, 1% 
totalmente en desacuerdo; 59 a 64 con 1 totalmente de acuerdo y parcialmente en 










Tabla 8.   Relación entre el grupo etario  de los padres o acudientes y su nivel de 
aceptación frente a la pregunta “La utilización de esta técnica puede provocar en mi hijo(a), 
miedo a los procedimiento odontológicos en un futuro”,  ítem 6 del instrumento, expresado 
en porcentajes (%). 
 





































TED (%) 7,0 16,0 20,0 19,0 6,0 4,0 3,0 2,0 1,0 78, 
PED (%) 0 1,0 4,0 0 1,0 0 0 0 0 6,0 
IND (%) 1,0 2,0 4,0 3,0 0 0 0 0 0 10,0 
PDA (%) 0 1,0 3,0 0 0 0 0 0 0 4,0 












TED (%) 6,0 15,0 19,0 18,0 7,0 3,0 2,0 1,0 1,0 72,0 
PED (%) 0 1,0 2,0 2,0 0 1,0 1,0 0 0 7,0 
IND (%) 0 1,0 4,0 1,0 0 0 0 0 0 6,0 
PDA (%) 2,0 1,0 4,0 1,0 0 0 0 0 0 8,0 














TED (%) 9,0 17,0 24,0 21,0 7,0 4,0 3,0 2,0 1,0 88,0 
PED (%) 0 1,0 2,0 0 0 0 0 0 0 3,0 
IND (%) 0 0 2,0 0 0 0 0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 0 2,0 0 0 0 0 0 0 2,0 












 TED (%) 7,0 14,0 23,0 17,0 6,0 4,0 1,0 2,0 1,0 75,0 
PED (%) 0 0 1,0 1,0 0 0 0 0 0 3,0 
IND (%) 2,0 2,0 3,0 2,0 0 0 1,0 0 0 10,0 
PDA (%) 0 0 2,0 0 0 0 0 0 0 2,0 








TED (%) 9,0 15,0 25,0 19,0 7,0 4,0 3,0 2,0 1,0 85,0 
PED (%) 0 0 2,0 1,0 0 0 0 0 0 3,0 
IND (%) 0 1,0 1,0 0 0 0 0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 0 3,0 0 0 0 0 0 0 3,0 


















TED (%) 8,0 18,0 23,0 17,0 7,0 4,0 3,0 2,0 1,0 83,0 
PED (%) 0 1,0 2,0 1,0 0 0 0 0 0 4,0 
IND (%) 1,0 0 3,0 1,0 0 0 0 0 0 5,0 
PDA (%) 0 0 3,0 1,0 0 0 0 0 0 4,0 














 TED (%) 8,0 17,0 25,0 19,0 7,0 4,0 3,0 2,0 1,0 86,0 
PED (%) 0 1,0 0 0 0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 0 1,0 4,0 1,0 0 0 0 0 0 6,0 
PDA (%) 0 0 2,0 0 0 0 0 0 0 2,0 











TED (%) 0 1,0 1,0 2,0 0 0 ,0 0 0 4,0 
PED (%) 0 0 0 0 1,0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 1,0 2,0 6,1 2,0 0 0 1,0 0 0 12,1 
PDA (%) 0 2,0 0 2,0 1,0 0 0 0 0 5,1 


















TED (%) 5,0 13,0 18,0 15,0 6,0 4,0 3,0 2,0 1,0 67,0 
PED (%) ,0 2,0 0 1,0 0 0 0 0 0 3,0 
IND (%) 1,0 1,0 3,0 1,0 0 0 0 0 0 6,0 
PDA (%) 0,0 1,0 7,0 2,0 1,0 0 0 0 0 11,0 











TED (%) 4,0 10,0 14,0 7,0 2,0 3,0 1,0 1,0 1,0 43,0 
PED (%) 1,0 1,0 1,0 0 0 0 0 0 0 3,0 
IND (%) 1,0 1,0 0 0 0 1,0 0 0 0 3,0 
PDA (%) 0,0 1,0 1,0 4,0 1,0 0 0 0 0 7,0 















TED (%) 3,0 9,0 11,0 7,0 3,0 1,0 0 0 1,0 35,0 
PED (%) 0 0 0 2,0 0 0 0 0 0 2,0 
IND (%) 0 0 3,0 0 0 0 1,0 0 0 4,0 
PDA (%) 1,0 2,0 1,0 1,0 0 0 0 1,0 0 6,0 
TDA (%) 5,0 9,0 16,0 12,0 4,0 3,0 2,0 1,0 0 52,0 
 
En la técnica decir-mostrar-hacer se notó que el 88.9% se encuentra totalmente  de acuerdo, 
el 8.1% parcialmente de acuerdo, 2% totalmente en desacuerdo, 1% indeciso; de los cuales 
el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 26.3% totalmente de acuerdo, 4% 
parcialmente de acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de 35 a 40 un 21.2% se encontró  
totalmente de acuerdo, 1% indeciso; de 23 a 28 un 18.2% totalmente de acuerdo, 2% 
parcialmente de acuerdo; de 41 a 46 un 7.1% totalmente de acuerdo; de 17 a 22 un 6.1% 
totalmente de acuerdo, 2% parcialmente de acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de 47 a 
52 4% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 3% totalmente de acuerdo; de 59 a 64 con 2% 
totalmente de acuerdo; de 65 a 70 con 1% totalmente de acuerdo con la utilización de esta 
técnica causara temor en sus niños. 
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En la técnica control de voz se notó que el 79.8% se encuentro totalmente de acuerdo, el 
12.1% parcialmente de acuerdo, 6.1% totalmente en desacuerdo, 2% indeciso; de los cuales 
el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 20.2% totalmente de acuerdo, 7.1% 
parcialmente de acuerdo, 3% totalmente en desacuerdo, 1%indeciso; de 35 a 40 un 20.2% 
se encontró  totalmente de acuerdo,2% parcialmente de acuerdo; de 23 a 28 un 18.2% 
totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de 17 a 
22 un 7.1% totalmente de acuerdo, 2% totalmente en desacuerdo; de 41 a 46 un 7.1% 
totalmente de acuerdo; de  de 47 a 52 3% totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de 
acuerdo; de 59 a 64 con 2% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 1% totalmente de 
acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo, 1% indeciso; de 65 a 70 con 1% totalmente de 
acuerdo con la utilización de esta técnica causara temor en sus niños. 
 
En la técnica refuerzo positivo se notó que el 91.9% se encontraba totalmente  de acuerdo, 
el 6.1% parcialmente de acuerdo, 2% totalmente en desacuerdo; de los cuales el grupo 
etario predominante es de 29 a 34 con un 26.3% totalmente de acuerdo, 3% parcialmente de 
acuerdo, 2% totalmente en desacuerdo; de 35 a 40 un 22.2% se encontró  totalmente de 
acuerdo; de 23 a 28 un 18.2% totalmente de acuerdo, 2% parcialmente de acuerdo; de 17 a 
22 un 8.1% totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 41 a 46 un 7.1% 
totalmente de acuerdo; de 47 a 52 4% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 3% totalmente 
de acuerdo;  de 59 a 64 con 2% totalmente de acuerdo; de 65 a 70 con 1% totalmente de 
acuerdo con la utilización de esta técnica causara temor en sus hijos. 
 
En la técnica refuerzo negativo se notó que el 80.8% se encontraba  totalmente  de acuerdo, 
el 12.1% parcialmente deacuerdo,3% totalmente en desacuerdo, 2% parcialmente en 
desacuerdo, 2% indeciso; de los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 
22.2% totalmente de acuerdo, 6.1% parcialmente de acuerdo, 3% totalmente en desacuerdo; 
de 35 a 40 un 20.2% estuvo totalmente de acuerdo, 2% parcialmente de acuerdo; de 23 a 28 
un 17.2% totalmente de acuerdo, 2% parcialmente de acuerdo, 1% parcialmente en 
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desacuerdo; de 17 a 22 un 7.1% totalmente de acuerdo, 2% parcialmente de acuerdo; de 41 
a 46 un 7.1% totalmente de acuerdo; de 47 a 52 4% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 
2% indeciso, 1% parcialmente en desacuerdo;  de 59 a 64 con 2% totalmente de acuerdo; 
de 65 a 70 con 1% totalmente de acuerdo con la utilización de esta técnica causara temor en 
sus hijos. 
 
En la técnica modelado se notó que el 92.9% estuvo totalmente  de acuerdo, el 6.1% 
parcialmente de acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de los cuales el grupo etario 
predominante es de 29 a 34 con un 27.3% totalmente de acuerdo, 3% parcialmente de 
acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de 35 a 40 un 22.2% se encontró  totalmente de 
acuerdo; de 23 a 28 un 18.2% totalmente de acuerdo, 2% parcialmente de acuerdo; de 17 a 
22 un 8.1% totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 41 a 46 un 7.1% 
totalmente de acuerdo; de 47 a 52 4% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 3% totalmente 
de acuerdo;  de 59 a 64 con 2% totalmente de acuerdo; de 65 a 70 con 1% totalmente de 
acuerdo con la utilización de esta técnica le dará miedo a sus hijos. 
 
En la técnica distracción contingente se notó que el 78.8%  estuvo totalmente  de acuerdo, 
el 15.2% parcialmente de acuerdo, 3% totalmente en desacuerdo, 2% indeciso, 1% 
parcialmente en desacuerdo; de los cuales el grupo etario predominante es de 23 a 28 con 
un 19.2% totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 29 a 34 un 18.2% se 
encontró  totalmente de acuerdo, 10.1% parcialmente de acuerdo, 2% totalmente en 
desacuerdo, 1% indeciso; de 35 a 40 un 17.2% totalmente de acuerdo, 2% parcialmente de 
acuerdo, 1% indeciso, 1% parcialmente en desacuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de 17 
a 22 un 8.1% totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 41 a 46 un 7.1% 
totalmente de acuerdo; de 47 a 52 con 4% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 3% 
totalmente de acuerdo;  de 59 a 64 con 1% totalmente de acuerdo; de 65 a 70 con 1% 
totalmente de acuerdo con la utilización de esta técnica causara miedo en sus hijos. 
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En la técnica escape contingente se notó que el 92.9% manifestó estar totalmente  de 
acuerdo, el 5.1% parcialmente de acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo, 1% indeciso; de 
los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 27.3% totalmente de acuerdo, 
2% parcialmente de acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo, 1% indeciso; de 35 a 40  un 
21.2% se encontró  totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 23 a 28 un 
19.2% totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 17 a 22 un 8.1% totalmente 
de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 41 a 46 un 7.1% totalmente de acuerdo; de 47 
a 52 4% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 3% totalmente de acuerdo;  de 59 a 64 con 
2% totalmente de acuerdo; de 65 a 70 con 1% totalmente de acuerdo con la utilización de 
esta técnica causara miedo en los pacientes. 
 
En la técnica tiempo y fuera se notó que el 77.8% se encontró totalmente  de acuerdo, el 
7.1% parcialmente de acuerdo, 7.1% totalmente en desacuerdo, 4% parcialmente en 
desacuerdo, 4% indeciso; de los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 
22.2% totalmente de acuerdo, 5.1% parcialmente de acuerdo, 2% totalmente en desacuerdo, 
1% parcialmente en desacuerdo, 1% indeciso; de 35 a 40 un 18.2% se encontró  totalmente 
de acuerdo1% parcialmente de acuerdo, 1% indeciso, 1% parcialmente en desacuerdo, 1% 
totalmente en desacuerdo; de 23 a 28 un 16.2% totalmente de acuerdo, 3% totalmente en 
desacuerdo, 1% indeciso; de 17 a 22 un 7.1% totalmente de acuerdo, 1% parcialmente en 
desacuerdo, 1% indeciso; de 41 a 46 un 6.1% totalmente de acuerdo, 1% totalmente en 
desacuerdo; de 47 a 52 con 3% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 2% totalmente de 
acuerdo;  de 59 a 64 con 2% totalmente de acuerdo; de 65 a 70 con 1% totalmente de 
acuerdo con la utilización de esta técnica generara miedo en sus hijos. 
 
En la técnica tiempo y fuera se evidencio que el 77.8% de los padres se encontraban 
totalmente  de acuerdo con que esta técnica generaría miedo en los pacientes pediátricos, el 
12.1%  indecisos, el 5.1% parcialmente de acuerdo, 4,0% totalmente en desacuerdo, y el 
1,0% totalmente en desacuerdo; de los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 
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con un 24,2% totalmente de acuerdo, el 6.1%  indecisos, 1,0% totalmente en desacuerdo; 
de 35 a 40 un 16.2% se encontró  totalmente de acuerdo, el 2,0% parcialmente en 
desacuerdo, el 2,0% indeciso, y el 2,0% parcialmente de acuerdo; de 23 a 28 un 15.2% 
totalmente de acuerdo, el 2,0% indeciso, el 2,0% parcialmente en desacuerdo, y el 1,0 %, 
parcialmente de acuerdo; de 17 a 22 un 8,1% totalmente de acuerdo, y el 1,0% indecisos; el 
grupo de 41 a 46 un 5.1% totalmente de acuerdo, 1,0% parcialmente de acuerdo; y el 1,0% 
parcialmente en desacuerdo; de 47 a 52 con 4,0% totalmente de acuerdo; de 53 a 58 con 
2,0% totalmente de acuerdo, y  el 1,0% indeciso;  de 59 a 64 con 2,0% totalmente de 
acuerdo; de 65 a 70 con 1,0% totalmente de acuerdo con la utilización de esta técnica le 
dará miedo al niño. 
 
En la técnica comunicación no verbal se notó que el 71.7% estaba totalmente  de acuerdo, 
el 12.1% totalmente en desacuerdo, el 11.1% parcialmente de acuerdo, 3% parcialmente en 
desacuerdo, 2% indeciso; de los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 
18.2% totalmente de acuerdo, 8.1% parcialmente de acuerdo, 4% totalmente en desacuerdo, 
1% parcialmente en desacuerdo; de 35 a 40 un 16.2% se encontró  totalmente de acuerdo, 
3% totalmente en desacuerdo, 1% parcialmente en desacuerdo, 1% indeciso, 1% 
parcialmente de acuerdo; de 23 a 28 un 15.2% totalmente de acuerdo, 2% totalmente en 
desacuerdo, 1% parcialmente en desacuerdo, 1% indeciso, 1% parcialmente de acuerdo; de 
17 a 22 un 6.1% totalmente de acuerdo, 3% totalmente en desacuerdo; de 41 a 46 un 6.1% 
totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 47 a 52 con 4% totalmente de 
acuerdo; de 53 a 58 con 3% totalmente de acuerdo;  de 59 a 64 con 2% totalmente de 
acuerdo; de 65 a 70 con 1% totalmente de acuerdo con la utilización de esta técnica 
generara miedo en el niño. 
 
En la técnica mano en boca se notó que el 43.4% manifestó estar totalmente  de acuerdo, el 
34.3% totalmente en desacuerdo, 9.1% indeciso, 8.1% parcialmente en desacuerdo, 5.1% 
parcialmente de acuerdo; de los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 
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13.1% totalmente en desacuerdo, 10.1% totalmente de acuerdo, 4% parcialmente en 
desacuerdo, 2% indeciso, 2% parcialmente de acuerdo; de 23 a 28 un 11.1% totalmente de 
acuerdo, 6.1% totalmente en desacuerdo, 2% indeciso, 1% parcialmente en desacuerdo; 35 
a 40 un 9.1% se encontró  totalmente de acuerdo, 8.1% totalmente en desacuerdo, 3% 
indeciso, 2% parcialmente en desacuerdo; de 17 a 22 un 5.1% totalmente de acuerdo, 1% 
parcialmente de acuerdo, 1% indeciso, 1% parcialmente en desacuerdo, 1% totalmente en 
desacuerdo; de 41 a 46 un 4% totalmente de acuerdo, 3% totalmente en desacuerdo; de 47 a 
52 con 2% parcialmente de acuerdo, 1% totalmente de acuerdo, 1% totalmente en 
desacuerdo; de 53 a 58 con 1% totalmente de acuerdo, 1%indeciso, 1% totalmente en 
desacuerdo;  de 59 a 64 con 1% totalmente de acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de 65 
a 70 con 1% totalmente de acuerdo con la utilización de esta técnica generara miedo en el 
paciente. 
 
En la técnica inmovilización física se notó que el 37.4% afirmó estar totalmente  de 
acuerdo, el 35.4% totalmente en desacuerdo, 13.1% indeciso, 9.1% parcialmente en 
desacuerdo, 5.1% parcialmente de acuerdo; de los cuales el grupo etario predominante es 
de 29 a 34 con un 12.1% totalmente en desacuerdo,  11.1% totalmente de acuerdo, 5.1 
parcialmente en desacuerdo, 2% indeciso, 1% parcialmente de acuerdo; de 35 a 40 un 
10.1% se encontró  totalmente en desacuerdo, 6.1% totalmente de acuerdo, 3% indeciso, 
2% parcialmente en desacuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 23 a 28 un 9.1% 
totalmente de acuerdo, 7.1% totalmente en desacuerdo, 4% indeciso; de 17 a 22 un 5.1% 
totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo, 1% indeciso, 1% parcialmente en 
desacuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de 41 a 46 un 3% totalmente de acuerdo, 3% 
totalmente en desacuerdo, 1% indeciso; de 53 a 58 con 2% indeciso, 1% totalmente de 
acuerdo; de 47 a 52 con 1% totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo, 1% 
parcialmente en desacuerdo, 1% totalmente en desacuerdo;  de 59 a 64 con 1% totalmente 
de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 65 a 70 con 1% totalmente en desacuerdo con 
la utilización de esta técnica causara temor en el niño. 
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Tabla 9. Relación entre el grupo etario  de los padres o acudientes y su nivel de aceptación 
frente a la pregunta “Le sugeriría al odontólogo utilizar esta técnica de manejo”,  ítem 9 del 












































TED (%) 1,0 0 1,0 0 0 0 0 0 0 2,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 1,0 0 0 0 0 0 1,0 
PDA (%) 2,0 2,0 4,0 0 0 0 0 0 0 8,1 











z TED (%) 2,0 1,0 3,0 0 0 0 0 0 0 6,1 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 1,0 0 0 ,0 1,0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 1,0 7,1 2,0 0 1,0 1,0 0 0 12,1 














TED (%) 0 0 2,0 0 0 0 0 0 0 2,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 1,0 2,0 3,0 0 0 0 0 0 0 6,1  













TED (%) 0 0 3,0 0 0 0 0 0 0 3,0 
PED (%) 0 1,0 0 0 0 0 1,0 0 0 2,0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 2,0 0 0 2,0 
PDA (%) 2,0 2,0 6,1 2,0 0 0 0 0 0 12,1 








TED (%) 0 0 1,0 0 0 0 0 0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 1,0 2,0 3,0 0 0 0 0 0 0 6,1 



















 TED (%) 
0 0 2,0 1,0 0 0 0 0 0 3,0 
PED (%) 0 0 0 1,0 0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 0 0 1,0 1,0 0 0 0 0 0 2,0 
PDA (%) 1,0 1,0 10,1 2,0 0 0 0 1,0 0 15,2 












 TED (%) 0 0 1,0 0 0 0 0 0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 1,0 0 0 0 0 0 0 1,0 
PDA (%) 1,0 1,0 2,0 1,0 0 0 0 0 0 5,1  











TED (%) 0 3,0 2,0 1,0 1,0 0 0 0 0 7,1 
PED (%) 1,0 0 1,0 1,0 0 0 1,0 0 0 4,0 
IND (%) 1,0 1,0 1,0 1,0 0 0 0 0 0 4,0 
PDA (%) 0 0 5,1 1,0 0 1,0 0 0 0 7,1 


















TED (%) 3,0 2,0 4,0 3,0 0 0 0 ,0 0 12,1 
PED (%) 0 1,0 1,0 1,0 0 0 0 0 0 3,0 
IND (%) 0 1,0 0 1,0 0 0 0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 1,0 8,1 1,0 1,0 0 0 0 0 11,1 











TED (%) 1,0 6,1 13,1 8,1 3,0 1,0 1,0 1,0 0 34,3 
PED (%) 1,0 1,0 4,0 2,0 0 0 0 0 0 8,1 
IND (%) 1,0 2,0 2,0 3,0 0 0 1,0 0 0 9,1 
PDA (%) 1,0 0 2,0 0 0 2,0 0 0 0 5,1 















TED (%) 1,0 7,1 12,1 10,1 3,0 1,0 0 0 1,0 35,4 
PED (%) 1,0 0 5,1 2,0 0 1,0 0 0 0 9,1 
IND (%) 1,0 4,0 2,0 3,0 1,0 0 2,0 0 0 13,1 
PDA (%) 1,0 0 1,0 1,0 0 1,0 0 1,0 0 5,1  
TDA (%) 5,1 9,1 11,1 6,1 3,0 1,0 1,0 1,0 0 37,4 
 
En la decir-mostrar-hacer hacer se notó que el 88,9% estuvo totalmente  de acuerdo, el 
8,1% parcialmente de acuerdo, el 2,0% totalmente en desacuerdo, el 1,0% indeciso; de los 
cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 26,3% totalmente de acuerdo, el 
4,0% parcialmente de acuerdo el 1,0% totalmente en desacuerdo; el grupo etario 23 a 28 un 
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21,2% totalmente de acuerdo, el 1,0% indecisos, del grupo de edades entre los 29 a los 34 
un 18,2% se encontró  totalmente  de acuerdo, y el 2,0% se encontraron parcialmente de 
acuerdo; de los grupos de edades de 47 a 52 un 7,1% totalmente de acuerdo, el grupo de 
edades de 17 a 22 un 6,1% totalmente de acuerdo, el 2,0% parcialmente de acuerdo y el 
1,0% totalmente en desacuerdo; de los padres con edades entre 47a 52 con el 4,0% 
totalmente de acuerdo; de las edades de 53 a 58 con 3,0% totalmente de acuerdo;  de las 
edades de 59 a 64 con 2,0% totalmente en desacuerdo; y las edades de 65 a 70 con 1,0% 
totalmente de acuerdo con sugerirle la aplicación de dicha técnica al odontólogo. 
 
En la técnica control de voz se notó que el 79,8% afirmó estar totalmente de acuerdo, el 
12,1% parcialmente de acuerdo, el 6,1% totalmente en desacuerdo, el 2,0% indeciso; de los 
cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 22,2% totalmente de acuerdo, 
7,1% parcialmente de acuerdo, el 3,0%, totalmente en desacuerdo y el 1,0% indeciso; los 
padres con edades de entre 35 a 40 un 20,2% se encontró  totalmente de acuerdo, el 2,0% 
parcialmente de acuerdo; las edades  de 23 a 28 un 18,2% totalmente de acuerdo, el  1,0% 
totalmente en desacuerdo, y el 1,0% indeciso; de las edades entre 41 a 46 un 7,1% 
totalmente de acuerdo; de las edades entre 17 a 22 un 7,1% totalmente de acuerdo, 2% 
totalmente en desacuerdo; de las edades de 47 a 52 con un 3,0% totalmente de acuerdo, y el 
1,0% parcialmente de acuerdo; de las edades  de 59 a 64 con 2,0% totalmente de acuerdo; 
las edades con de 53 a 58  el 1,0% totalmente de acuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo, 
y el 1,0% indecisos; de las edades de 65 a 70 con un 1,0% totalmente de acuerdo con 
sugerirle la aplicación de dicha técnica al odontólogo. 
 
En la técnica de manejo refuerzo positivo se evidencio que el 91,9% se encuentra 
totalmente  de acuerdo, el 6,1% parcialmente de acuerdo,  y el 2,0% totalmente en 
desacuerdo; de los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 26,3% 
totalmente de acuerdo, el 3,0% parcialmente de acuerdo, y el 2,0% totalmente en 
desacuerdo; de los grupos de edades de 35 a 40 un 22,2% se encontró  totalmente de 
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acuerdo; de las edades entre 23 a 28 un 18,2% totalmente  de acuerdo, y el 2,0% 
parcialmente de acuerdo; de las edades entre 17 a 22 un 8,1% totalmente de acuerdo y un 
1,0% parcialmente de acuerdo; las edades entre 41 a 46 un 7,1% totalmente  de acuerdo;  el 
grupo de 47 a 52 años con 4,0% totalmente de acuerdo; del grupo de 53 a 58 con 3,0% 
totalmente de acuerdo; el grupo de edades de 59 a 64 con 2,0% totalmente de acuerdo; y el 
grupo de edades de 65 a 70 con 1,0% totalmente de acuerdo con sugerirle la aplicación de 
dicha técnica al odontólogo. 
 
En la técnica  de manejo refuerzo negativo se observó que el 80,8% se encuentra totalmente 
de acuerdo, el 12,1% parcialmente de acuerdo, el 3,0% totalmente en desacuerdo, el 2,0% 
indeciso, y el otro 2,0% parcialmente en desacuerdo; de los cuales el grupo etario 
predominante es de 29 a 34 con un 22,2% totalmente de acuerdo, , el 6,1% parcialmente de 
acuerdo, el 3,0% totalmente en desacuerdo; de los grupo 35 a 40 un 20,2% se encontró 
totalmente de acuerdo, y el 2,0% parcialmente de acuerdo; de 23 a 28 un 17,2% totalmente 
de acuerdo, el 2,0% parcialmente de acuerdo y el 1,0% parcialmente en desacuerdo; de 17 a 
22 un 7,1% totalmente de acuerdo, y el 2,0% ´parcialmente de acuerdo; las edades entre 41 
a 46 un 7,1% totalmente de acuerdo; de las edades entre 47 a 52 con un 4,0% totalmente de 
acuerdo; de las edades de 59 a 64 con 2,0% totalmente de acuerdo; de las edades entre 53 a 
58 con un 2,0% indecisos, y el 1,0% parcialmente en desacuerdo; de las edades entre 65 a 
70 con un 1,0% totalmente de acuerdo con sugerirle la aplicación de dicha técnica al 
odontólogo. 
 
En la técnica de manejo modelado se evidencio que el 92,9% se encuentra totalmente de 
acuerdo, el 6,1% parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo de los cuales 
el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 27,3% totalmente de acuerdo, el 3,0% 
parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo; del grupo de 35 a 40 años un 
22,2% se encontró  totalmente de acuerdo; en el grupo de edades entre 23 a 28 un 18,2% 
totalmente de acuerdo, y el 2,0% parcialmente de acuerdo; de 17 a 22 un 8,1% totalmente 
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de acuerdo, y el 1,0% parcialmente de acuerdo; el grupo de edades 41 a 46 un 7,1% 
totalmente de acuerdo;  el grupo de edades de 47 a 52 con 4,0% totalmente de acuerdo; de 
edades 53 a 58 con 3,0% totalmente de acuerdo;  las edades entre 59 a 64 con 2,0% 
totalmente de acuerdo; los grupos de edades de 65 a 70 con 1,0% totalmente  de acuerdo 
con sugerirle la aplicación de dicha técnica al odontólogo. 
 
En la técnica distracción contingente se observó que el 78,8% se encuentra totalmente de 
acuerdo, el 15,2% parcialmente de acuerdo, el 3,0% totalmente en desacuerdo, el 2,0% 
indecisos y el 1,0% parcialmente en desacuerdo; de los cuales el grupo etario predominante 
es de 23 a 28 años de edad con un 19,2% totalmente de acuerdo, el 1,0% parcialmente de 
acuerdo en el grupo de edades de 29 a 34 un 18,2% totalmente de acuerdo, el 10,1% 
parcialmente de acuerdo, el 2,0% totalmente en desacuerdo y el 1,0% indecisos; el grupo de 
edades de 35 a 40 un 17,2% se encontró  totalmente de acuerdo, el 2,0% parcialmente de 
acuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo, el 1,0% indeciso, el 1,0% parcialmente en 
desacuerdo; del grupo de edades entre 17 a 22 un 8,1% totalmente de acuerdo, y el 1,0% 
parcialmente de acuerdo; de los grupos de edades de 41 a 46 un 7,1% totalmente  de 
acuerdo; de las edades de 47 a 52 con 4,0% totalmente de de acuerdo; las edades de 53 a 58 
con 3,0% totalmente de acuerdo;  de las edades de 59 a 64 con 1,0% totalmente de acuerdo 
y el otro 1,0% parcialmente de acuerdo; de las edades de 65 a 70 con 1,0% totalmente de 
acuerdo con sugerirle la aplicación de dicha técnica al odontólogo. 
 
En la técnica escape contingente se observó que el 92,9% se encuentra totalmente de 
acuerdo, el 5,1% parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo,  y el 1,0% 
indecisos; de los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 años de edad con un 
27,3% totalmente de acuerdo, el 2,0% parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en 
desacuerdo, el otro 1,0% indecisos, en el grupo de edades de 41 a 46 un 21,2% totalmente 
de acuerdo, y el 1,0% parcialmente de acuerdo; el grupo de edades de 23 a 28 un 19,2% se 
encontró  totalmente de acuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo; del grupo de edades 
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entre 17 a 22 un 8,1% totalmente de acuerdo, y el 1,0% parcialmente de acuerdo; de los 
grupos de edades de 41 a 46 un 7,1% totalmente  de acuerdo; de las edades de 47 a 52 con 
4,0% totalmente de acuerdo; las edades de 53 a 58 con 3,0% totalmente de acuerdo;  de las 
edades de 59 a 64 con 2,0% totalmente de acuerdo; de las edades de 65 a 70 con 1,0% 
totalmente de acuerdo con sugerirle la aplicación de dicha técnica al odontólogo 
 
En la técnica tiempo y fuera se evidencio que el 77,8% se encuentra totalmente de acuerdo, 
el 7,1% parcialmente de acuerdo, el 7,1% totalmente en desacuerdo, 4,0% parcialmente en 
desacuerdo, 4,0% indeciso; de los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 con un 
18,2% totalmente en desacuerdo,  el 1,0% parcialmente de acuerdo, el 1,0% indeciso, el 
1,0% totalmente en desacuerdo y el 1,0% parcialmente en desacuerdo; de los padres entre 
las edades de 35 a 40 un el 6,1% se encontró  totalmente en desacuerdo, y el 1,0% 
totalmente  en desacuerdo; del grupo de edades de 23 a 28 un 22,2% totalmente de acuerdo, 
5,1% parcialmente de acuerdo, 2% totalmente en desacuerdo, 1% indeciso, 1% 
parcialmente en desacuerdo; de los padres el 41 a 46 un el 3,0% totalmente de acuerdo, y el 
1,0% parcialmente en desacuerdo; de 17 a 22 un 16,2% totalmente de acuerdo, 3% 
totalmente  en desacuerdo, y el 1,0 % indeciso; de  los grupos de edades de los padres 47 a 
52 con el 2,0% totalmente de acuerdo y el 1,0% parcialmente de acuerdo; de edades entre 
53 a 58 con 3,0% totalmente de acuerdo, y el 1,0% parcialmente en desacuerdo;  las edades 
de 59 a 64 con 2% totalmente en desacuerdo; de 65 a 70 con el 1,0%  totalmente en 
desacuerdo con sugerir esta técnica al odontólogo . 
 
En la técnica de manejo comunicación no verbal se observó que el 71,7% se encuentra 
totalmente de acuerdo, el 12,1% totalmente en desacuerdo, el 11,1% parcialmente de 
acuerdo, el 3,0% parcialmente en desacuerdo y el 2,0% indecisos; de los cuales el grupo 
etario predominante es de 29 a 34 años de edad con un 18,2% totalmente de acuerdo, el 
8,1% parcialmente de acuerdo, el 4,0% totalmente en desacuerdo, el  1,0% parcialmente en 
desacuerdo, en el grupo de edades de 41 a 46 un 16,2% totalmente de acuerdo, el 3,0% 
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totalmente en desacuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo, el 1,0% indeciso y el otro 1,0% 
parcialmente en desacuerdo; el grupo de edades de 23 a 28 un 15,2% se encontró  
totalmente de acuerdo, el 2,0% totalmente en desacuerdo, el 1,0% parcialmente en 
desacuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo, el 1,0% indecisos; del grupo de edades entre 
17 a 22 un 6,1% totalmente de acuerdo, y el 3,0% totalmente en desacuerdo; de los grupos 
de edades de 41 a 46 un 6,1% totalmente  de acuerdo y 1,0% parcialmente de acuerdo; de 
las edades de 47 a 52 con 4,0% totalmente de acuerdo; las edades de 53 a 58 con 3,0% 
totalmente de acuerdo;  de las edades de 59 a 64 con 2,0% totalmente de acuerdo; de las 
edades de 65 a 70 con 1,0% totalmente de acuerdo con sugerirle la aplicación de dicha 
técnica al odontólogo. 
 
En la técnica mano en boca se evidencio que el 43,4% se encuentra totalmente de acuerdo, 
el 34,3% totalmente en desacuerdo, el 9,1% indecisos, el 8,1% parcialmente en desacuerdo, 
el 5,1% parcialmente de acuerdo; de los cuales el grupo etario predominante es de 29 a 34 
con un13,1% totalmente en desacuerdo, el 10,1% totalmente de acuerdo, el 4,0% 
parcialmente en desacuerdo, el 2,0% parcialmente de acuerdo y el otro 2,0% indecisos; del 
grupo de edades de 23 a 28 un 11,1% se encontró  totalmente de acuerdo, el 6,1% 
totalmente en desacuerdo, el 2,0% indecisos y el 1,0% parcialmente en desacuerdo; del 
grupo de edades de 35 a 40 un 9,1% totalmente  de acuerdo,  el 8,1% totalmente en 
desacuerdo, el 3,0% indeciso, y el 2,0% parcialmente en desacuerdo; de las edades entre 17 
a 22 un 5,1% totalmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo, el 1,0% indeciso, el 
1,0% parcialmente en desacuerdo y el 1,0% totalmente en desacuerdo; de los grupos de 
edades de 41 a 46 un 4,0% totalmente de acuerdo, y 3,0% totalmente en desacuerdo; del 
grupo de edades de 47 a 52 con 2,0% parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente de 
acuerdo, y el otro 1,0% totalmente en desacuerdo; en las edades de 53 a 58 con 1,0% 
totalmente de acuerdo,  el 1,0% totalmente en desacuerdo y el 1,0% indecisos;  las edades 
entre 59 a 64 con 1% totalmente  de acuerdo, 1% totalmente en desacuerdo; de 65 a 70 con 
1% totalmente de acuerdo con sugerirle la aplicación de dicha técnica al odontólogo. 
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En la técnica de manejo inmovilización física se evidencio que el 37,4% se encuentra 
totalmente de acuerdo, el 35,4% totalmente en desacuerdo, el 13,1% indecisos, el 9,1% 
parcialmente en desacuerdo, el 5,1% parcialmente de acuerdo; de los cuales el grupo etario 
predominante es de 29 a 34 con un 12,1% totalmente en desacuerdo, el 11,1% totalmente 
de acuerdo, el 5,1% parcialmente en desacuerdo, el 2,0% indecisos y el 1,0%; parcialmente 
de acuerdo del grupo de edades de 35 a 40 un 10,1% se encontró  totalmente en desacuerdo, 
el 6,1% totalmente  de acuerdo, el 3,0% indecisos el 2,0%  parcialmente en desacuerdo y el 
1,0%parcialmente de acuerdo; del grupo de edades de 23 a 28 un 9,1% totalmente  de 
acuerdo,  el 7,1% totalmente en desacuerdo, el 4,0% indeciso; de las edades entre 17 a 22 
un 5,1% totalmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo, el 1,0% indeciso, el 
1,0% parcialmente en desacuerdo y el 1,0% totalmente en desacuerdo; de los grupos de 
edades de 41 a 46 un 3,0% totalmente de acuerdo, y 3,0% totalmente en desacuerdo, el 
1,0% indecisos; del grupo de edades de 53 a 58 con 2,0% indecisos, el 1,0% totalmente de 
acuerdo; en las edades de 47 a 52 con 1,0% totalmente de acuerdo,  el 1,0% totalmente en 
desacuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo y el 1,0% parcialmente en desacuerdo;  las 
edades entre 59 a 64 con 1% totalmente  de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo; de 65 a 











Tabla 10.  Relación entre el sexo de los padres o acudientes y su nivel de aceptación frente 
a la pregunta “Acepto que esta técnica se utilice en mi hijo (a), en cualquier situación 






















TED (%) 0 0 0 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 
PDA (%) 1,0 1,0 2,0 











z TED (%) 4,0 1,0 5,1 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 
PDA (%) 5,1 3,0 8,1 














TED (%) 0 0 0 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 
PDA (%) 1,0 1,0 2,0 













TED (%) 2,0 1,0 3,0 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 3,0 0 3,0 
PDA (%) 5,1 1,0 6,1 








TED (%) 1,0 0 1,0 
PED (%) 1,0 0 1,0 
IND (%) 0 0 0 
PDA (%) 2,0 2,0 4,0 



















 TED (%) 5,1 0 5,1 
PED (%) 2,0 2,0 4,0 
IND (%) 1,0 0 1,0 
PDA (%) 4,0 2,0 6,1 












 TED (%) 1,0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 
PDA (%) 1,0 1,0 2,0 











TED (%) 4,0 0 4,0 
PED (%) 1,0 0 1,0 
IND (%) 10,1 2,0 12,1 
PDA (%) 4,0 1,0 5,1 


















TED (%) 10,1 1,0 11,1 
PED (%) 1,0 1,0 2,0 
IND (%) 4,0 1,0 5,1 
PDA (%) 2,0 1,0 3,0 









 TED (%) 22,2 6,1 28,3 
PED (%) 9,1 0 9,1 
IND (%) 3,0 2,0 5,1 
PDA (%) 6,1 5,1 11,1 















TED (%) 25,3 10,1 35,4 
PED (%) 13,1 0 13,1 
IND (%) 2,0 1,0 3,0 
PDA (%) 6,1 2,0 8,1 




El nivel de aceptación de la técnica  de manejo decir-mostrar-hacer arrojo que el 98% se 
encuentra totalmente de acuerdo, mientras que el 2,0% está parcialmente de acuerdo, de los 
cuales un 79,8% están totalmente de acuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo y son de 
sexo femenino; mientras que del sexo masculino el 18.2% se encontró totalmente de 
acuerdo y el 1% parcialmente de acuerdo con la utilización de esta técnica en sus hijos. 
 
El nivel de aceptación de la técnica de manejo control de voz  se evidencio  que el 86,9% 
está totalmente de acuerdo, mientras el 8,1% parcialmente de acuerdo y el 5,1% totalmente 
en desacuerdo; de los cuales el 71,7% es de sexo femenino y se encuentra totalmente de 
acuerdo, el 5,1% parcialmente de acuerdo y el 4,0% totalmente en desacuerdo; mientras 
que el sexo masculino el 15.2% se encuentro totalmente de acuerdo, el 3,0% parcialmente 
de acuerdo y el 1,0% totalmente en desacuerdo, con la aplicación de dicha técnica en los 
pacientes pediátricos. 
 
El nivel de aceptación de la técnica refuerzo positivo arrojo que el 98,0% se encuentra 
totalmente de acuerdo, mientras que el 2% está parcialmente de acuerdo, de los cuales un 
79.8% están totalmente de acuerdo, 1% parcialmente de acuerdo y son de sexo femenino; 
mientras que el sexo masculino el 18.2% se encontró totalmente de acuerdo y el 1% 
parcialmente de acuerdo con la utilización de esta técnica con la aplicación de esta técnica 
en sus hijos. 
 
El nivel de aceptación de la técnica refuerzo negativo  se observó  que el 87,9% se 
encuentra totalmente de acuerdo, el 6,1% está parcialmente de acuerdo, el 3,0% indeciso y 
el 3,0% totalmente en desacuerdo; de los cuales un 70,7% están totalmente de acuerdo, 
5,1% parcialmente de acuerdo, el 3,0% indeciso, el 2,0% totalmente en desacuerdo y 
pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 17,2% se encontró 
85 
 
totalmente de acuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo y el otro 1,0% totalmente en 
desacuerdo con la utilización de esta técnica en sus niños. 
 
Frente al  nivel de aceptación de la técnica modelado se apreció que el 93,9% se encuentra 
totalmente de acuerdo, el 4,0% está parcialmente de acuerdo, el 1,0% parcialmente en 
desacuerdo y el 1,0% totalmente en desacuerdo; de los cuales un 76,8% están totalmente de 
acuerdo, el 2,0% parcialmente de acuerdo, el 1,0% parciamente en desacuerdo y el 1,0% 
totalmente en desacuerdo pertenecientes al sexo femenino; mientras que el sexo masculino 
el 17,2% se encontró totalmente de acuerdo y el 2,0% parcialmente de acuerdo con la 
utilización de esta técnica en sus hijos. 
 
Ante  el nivel de aceptación de la técnica distracción contingente  se observó  que el 83,8% 
se encuentra totalmente de acuerdo, el 6,1% está parcialmente de acuerdo, el 5,1% 
totalmente en desacuerdo, el 4,0% parcialmente en desacuerdo, el 1,0% indeciso; de los 
cuales un 68,7% están totalmente de acuerdo, el 5,1% totalmente en desacuerdo, el 4,0% 
parcialmente de acuerdo, el 2,0% parcialmente en desacuerdo, el 1,0% indeciso y 
pertenecen sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 15,2% se encontró totalmente 
de acuerdo, el 2,0% parcialmente de acuerdo, y el otro 2,0% parcialmente en desacuerdo 
con la utilización de esta técnica en los pacientes pediátricos. 
 
 El nivel de aceptación de la técnica de manejo escape contingente se observó que el 97,0% 
se encuentra totalmente de acuerdo, el 2,0% está parcialmente de acuerdo, el 1,0% 
totalmente en desacuerdo; de los cuales un 78,8% están totalmente de acuerdo, el 1,0% 
parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo y pertenecen al sexo femenino; 
mientras que el sexo masculino el 18,2% se encontró totalmente de acuerdo y el 1,0% 
parcialmente de acuerdo con la utilización de esta técnica en los pacientes. 
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El nivel de aceptación de la técnica de manejo tiempo y fuera se observó que el 77,8% se 
encuentra totalmente de acuerdo, el 12,1% está indecisos, el 5,1% parcialmente de acuerdo, 
el 4,0% totalmente en desacuerdo, el 1,0% parcialmente en desacuerdo de los cuales un 
61,6% están totalmente de acuerdo, el 10,1% se encuentra indeciso, el 4,0% totalmente en 
desacuerdo, el otro 4,0% parcialmente de acuerdo, y el 1,0% parcialmente en desacuerdo y 
pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 16,2% se encontró 
totalmente de acuerdo, el 2,0% indecisos y el 1,0% parcialmente de acuerdo con la 
utilización de esta técnica en los pacientes. 
 
El nivel de aceptación de la técnica de manejo comunicación no verbal se observó que el 
78,8% se encuentra totalmente de acuerdo, el 11,1% estaban totalmente en desacuerdo, el 
5,1% estaban indecisos, el 3,0% parcialmente de acuerdo, el 2,0% parcialmente en 
desacuerdo de los cuales un 63,6% están totalmente de acuerdo, el 10,1% totalmente en 
desacuerdo, el 4,0%, se encuentra indeciso, el 2,0% parcialmente de acuerdo, y el 1,0% 
parcialmente en desacuerdo y pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino 
el 15,2% se encontró totalmente de acuerdo, el 1,0% indecisos, el 1,0% parcialmente de 
acuerdo, el 1,0% parcialmente en desacuerdo y el otro 1,0% totalmente en desacuerdo  con 
la utilización de esta técnica en sus hijos. 
 
Ante el nivel de aceptación de la técnica mano en boca se notó que el 46,5% se encuentra 
totalmente de acuerdo, el 28,3% totalmente en desacuerdo,  el 11,1% parcialmente de 
acuerdo, 9,1% parcialmente en desacuerdo, el 5.1%indeciso; de los cuales un 40.4% están 
totalmente de acuerdo, el 22.2% totalmente en desacuerdo, el 9.1% parcialmente en 
desacuerdo, 6.1% parcialmente de acuerdo, 3% indeciso y pertenecen al sexo femenino; 
mientras que el sexo masculino el 6.1% se encontró totalmente de acuerdo, el 6,1% 
totalmente en desacuerdo, el 5.1% parcialmente de acuerdo, el 2% indeciso con la 
utilización de esta técnica en los niños. 
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Frente al nivel de aceptación de la técnica inmovilización física se apreció  que el 40.4% se 
encuentra totalmente de acuerdo, el 35.4% totalmente en desacuerdo, 13.1% parcialmente 
en desacuerdo, 8.1% parcialmente de acuerdo, el 3% indeciso; de los cuales un 34.3% están 
totalmente de acuerdo, 25.3% totalmente en desacuerdo, 13.1% parcialmente en 
desacuerdo, 6.1% parcialmente de acuerdo, 2% indeciso y pertenecen al sexo femenino; 
mientras que el sexo masculino el 10.1% totalmente en desacuerdo , 6.1% se encontró 
totalmente de acuerdo, el 2% parcialmente de acuerdo, el 1% indeciso con la utilización de 
esta técnica en sus hijos o acudidos. 
 
Tabla 11.  Relación entre el sexo de los padres o acudientes y su nivel de aceptación frente 
a la pregunta “La utilización de esta técnica puede provocar en mi hijo(a), miedo a los 
























TED (%) 64,6 14,1 78,8 
PED (%) 5,1 1,0 6,1 
IND (%) 8,1 2,0 10,1 
PDA (%) 3,0 1,0 4,0 












TED (%) 61,6 11,1 72,7 
PED (%) 6,1 1,0 7,1 
IND (%) 4,0 2,0 6,1 
PDA (%) 4,0 4,0 8,1 













 TED (%) 
73,7 15,2 88,9 
PED (%) 3,0 0 3,0 
IND (%) 1,0 1,0 2,0 
PDA (%) 0 2,0 2,0 
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TED (%) 61,6 14,1 75,8 
PED (%) 3,0 0 3,0 
IND (%) 9,1 1,0 10,1 
PDA (%) 2,0 0 2,0 








TED (%) 69,7 16,2 85,9 
PED (%) 3,0 0 3,0 
IND (%) 2,0 0 2,0 
PDA (%) 1,0 2,0 3,0 

















 TED (%) 67,7 16,2 83,8 
PED (%) 4,0 0 4,0 
IND (%) 4,0 1,0 5,1 
PDA (%) 2,0 2,0 4,0 












 TED (%) 71,7 15,2 86,9 
PED (%) 1,0 0 1,0 
IND (%) 4,0 2,0 6,1 
PDA (%) 1,0 1,0 2,0 











TED (%) 4,0 0 4,0 
PED (%) 1,0 0 1,0 
IND (%) 10,1 2,0 12,1 
PDA (%) 4,0 1,0 5,1 


















TED (%) 54,5 13,1 67,7 
PED (%) 3,0 0 3,0 
IND (%) 4,0 2,0 6,1 
PDA (%) 8,1 3,0 11,1 









 TED (%) 32,3 11,1 43,4 
PED (%) 2,0 1,0 3,0 
IND (%) 3,0 0 3,0 
PDA (%) 7,1 0 7,1 

















TED (%) 27,3 8,1 35,4 
PED (%) 2,0 0 2,0 
IND (%) 4,0 0 4,0 
PDA (%) 5,1 1,0 6,1 
TDA (%) 42,4 10,1 52,5 
 
Al observar el nivel de aceptación de la técnica de manejo decir-mostrar-hacer se notó que 
el 88,9% se encuentra totalmente de acuerdo, el 8,1% parcialmente de acuerdo, el 2,0% 
totalmente en desacuerdo, el 1,0% indeciso; de los cuales un 73,7% están totalmente de 
acuerdo, 7,1% parcialmente de acuerdo y pertenecen al sexo femenino; mientras que el 
sexo masculino el 15,1% se encontró totalmente de acuerdo, el 1,0% parcialmente de 
acuerdo, el 1,0% indeciso y el 2.0% totalmente en desacuerdo con que la utilización de esta 
técnica generara miedo a los pacientes pediátricos. 
 
Al observar el nivel de aceptación de la técnica de manejo control de voz se notó que el 
79,8% se encuentra totalmente de acuerdo, el 12,1% parcialmente de acuerdo, el 6,1% 
totalmente en desacuerdo, el 2,0% indeciso; de los cuales un 67,7% están totalmente de 
acuerdo, el 8,1% parcialmente de acuerdo, 4,0% totalmente en desacuerdo, 1,0% indeciso  
y pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 12,1% se encontró 
totalmente de acuerdo, el 4,0% parcialmente de acuerdo, 2% totalmente en desacuerdo, el 
1,0% indeciso con que  la utilización de esta técnica generara miedo a los pacientes 
pediátricos. 
 
Al observar el nivel de aceptación de la técnica de la técnica de manejo refuerzo positivo se 
notó que el 91,9% se encuentra totalmente de acuerdo, el 6,1% parcialmente de acuerdo, el 
2,0% totalmente en desacuerdo; de los cuales un 75,8% están totalmente de acuerdo, el 
5,1% parcialmente de acuerdo,  y pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo 
masculino el 16.2% se encontró totalmente de acuerdo, 2,0% totalmente en desacuerdo, el 
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1,0% parcialmente de acuerdo, con  que la utilización de esta técnica generara miedo a los 
pacientes pediátricos. 
 
Al observar el nivel de aceptación de la técnica de manejo refuerzo negativo se notó que el 
80,8% se encuentra totalmente de acuerdo, el 12,01% parcialmente de acuerdo, 3,0% 
totalmente en desacuerdo, el 2,0% indeciso, 2,0% parcialmente en desacuerdo; de los 
cuales un 64,6% están totalmente de acuerdo, el 11,1% parcialmente de acuerdo, el 2,0% 
indeciso, el 2,0% parcialmente en desacuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo  y 
pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 16,2% se encontró 
totalmente de acuerdo,2% totalmente en desacuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo, con 
que  la utilización de esta técnica generara miedo a los pacientes pediátricos. 
 
Al observar el nivel de aceptación de la técnica de manejo modelado se notó que el 92,9% 
se encuentra totalmente de acuerdo, el 6,1% parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente 
en desacuerdo; de los cuales un 75,8% están totalmente de acuerdo, el 5,1% parcialmente 
de acuerdo que pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 17,2% se 
encontró totalmente de acuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en 
desacuerdo con que  la utilización de esta técnica generara miedo a los pacientes 
pediátricos. 
 
Al observar el nivel de aceptación de la técnica de manejo distracción contingente se notó 
que el 78,8% se encuentra totalmente de acuerdo, el 15,2% parcialmente de acuerdo, el 
3,0% totalmente en desacuerdo, el 2,0% indeciso, el 1,0% parcialmente en desacuerdo; de 
los cuales un 64,6% están totalmente de acuerdo, el 12,1% parcialmente de acuerdo, el 
2,0% totalmente en desacuerdo, el 1,0% indeciso, el 1,0% parcialmente de acuerdo y 
pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 14,1% se encontró 
totalmente de acuerdo, el 3,0% parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo, 
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el 1,0% indeciso con que la utilización de esta técnica generara miedo a los pacientes 
pediátricos. 
 
En la técnica de manejo escape contingente se observó que el 92,9% se encuentra 
parcialmente de acuerdo, el 7,1% totalmente de acuerdo, el 5,1% indeciso, el 1,0% 
parcialmente en desacuerdo; de los cuales un 75,8% están parcialmente de acuerdo, el 6,1% 
totalmente de acuerdo, el 5,1% indeciso y pertenecen al sexo femenino; mientras que el 
sexo masculino el 17,2% se encontró parcialmente de acuerdo, el1,0% totalmente de 
acuerdo, y el otro 1,0% parcialmente en desacuerdo, con  que la utilización de esta técnica 
generara miedo a los pacientes pediátricos. 
 
En la técnica de manejo tiempo y fuera se notó que el 77,8% se encuentra totalmente de 
acuerdo, el 12,1% indeciso, el 5,1% parcialmente de acuerdo, el 4,0% en totalmente 
desacuerdo, el 1,0% parcialmente en desacuerdo; de los cuales un 61,6% están totalmente 
de acuerdo, el 10,1% indeciso, el 4,0%, parcialmente de acuerdo el 4,0% totalmente en 
desacuerdo, el 1,0% parcialmente en desacuerdo y pertenecen al sexo femenino; mientras 
que el sexo masculino el 16,2% se encontró totalmente de acuerdo, el 2,0% indecisos, y el 
1,0% parcialmente de acuerdo, y el 1,0% indeciso, con que la utilización de esta técnica 
generara miedo a los pacientes pediátricos. 
 
En la técnica  de manejo comunicación no verbal se evidencio que el 71,7% se encuentra 
parcialmente de acuerdo, el 34,3% totalmente de acuerdo, el 11,1% indeciso, el 3,0% 
totalmente en desacuerdo, el 2,0% parcialmente en desacuerdo; de los cuales un 59,6% 
están parcialmente de acuerdo, el 26,3% totalmente de acuerdo, el 8,1% indeciso, el 2,0% 
parcialmente en desacuerdo, el 2,0% totalmente en desacuerdo y pertenecen al sexo 
femenino; mientras que el sexo masculino el 12,1% se encontró parcialmente de acuerdo, el 
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8,1% totalmente de acuerdo, el 3,0% indeciso, y el 1,0% totalmente en desacuerdo, con que 
la utilización de esta técnica generara miedo a los pacientes pediátricos. 
 
En la técnica de manejo mano en boca se observó que el 43,4% se encuentra totalmente de 
acuerdo, el 43,4% totalmente en desacuerdo, el 7,1% parcialmente de acuerdo, el 3,0% 
parcialmente en desacuerdo,  el 3,0% indeciso; de los cuales un 36,4% están totalmente de 
acuerdo, el 32,3% totalmente en desacuerdo, el 7,1% parcialmente de acuerdo, el 3,0% 
indeciso y el 2,0% parcialmente en desacuerdo, que pertenecen al sexo femenino; mientras 
que el sexo masculino el 11,1% se encontró totalmente en desacuerdo, el 7,1% totalmente 
de acuerdo, el 1,0% parcialmente en desacuerdo, con que la utilización de esta técnica 
generara miedo a los pacientes pediátricos. 
. 
En la técnica de manejo inmovilización física se observó que el 52,5% se encuentra 
totalmente de acuerdo, el 35,4% totalmente en desacuerdo, el 6,1% parcialmente de 
acuerdo, el 4,0% indeciso el 2,0%; parcialmente en desacuerdo;  de los cuales un 42,4% 
están totalmente de acuerdo, el 27,3% totalmente en desacuerdo, el 5,1% parcialmente de 
acuerdo, el 4,0% indeciso, el 2,0%  parcialmente en desacuerdo, y pertenecen al sexo 
femenino; mientras que el sexo masculino el 10,1% se encontró totalmente de acuerdo, el 
8,1% totalmente en desacuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo, con que la utilización de 







Tabla 12.  Relación entre el sexo de los padres o acudientes y su nivel de aceptación frente 
a la pregunta “Le sugeriría al odontólogo utilizar esta técnica de manejo”,  ítem 9 del 





















TED (%) 0 2,0 2,0 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 0 1,0 1,0 
PDA (%) 7,1 1,0 8,1 












TED (%) 4,0 2,0 6,1 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 1,0 1,0 2,0 
PDA (%) 8,1 4,0 12,1 














TED (%) 0 2,0 2,0 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 
PDA (%) 5,1 1,0 6,1 












 TED (%) 1,0 2,0 3,0 
PED (%) 2,0 0 2,0 
IND (%) 2,0 0 2,0 
PDA (%) 11,1 1,0 12,1 







 TED (%) 0 1,0 1,0 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 
PDA (%) 5,1 1,0 6,1 

















 TED (%) 2,0 1,0 3,0 
PED (%) 1,0 0 1,0 
IND (%) 1,0 1,0 2,0 
PDA (%) 12,1 3,0 15,2 














 TED (%) 0 1,0 1,0 
PED (%) 0 0 0 
IND (%) 0 1,0 1,0 
PDA (%) 5,1 0 5,1 











TED (%) 6,1 1,0 7,1 
PED (%) 4,0 0 4,0 
IND (%) 3,0 1,0 4,0 
PDA (%) 6,1 1,0 7,1 

















 TED (%) 9,1 3,0 12,1 
PED (%) 2,0 1,0 3,0 
IND (%) 2,0 0 2,0 
PDA (%) 8,1 3,0 11,1 











TED (%) 26,3 8,1 34,3 
PED (%) 7,1 1,0 8,1 
IND (%) 7,1 2,0 9,1 
PDA (%) 5,1 0 5,1 















TED (%) 25,3 10,1 35,4 
PED (%) 8,1 1,0 9,1 
IND (%) 13,1 0 13,1 
PDA (%) 4,0 1,0 5,1 
TDA (%) 
30,3 7,1 37,4 
 
En la técnica de manejo decir-mostrar-hacer se observó que el 88,9% se encuentra 
totalmente  de acuerdo, el 8,1% parcialmente de acuerdo, el 2,0% totalmente en desacuerdo 
y el 1,0% indeciso; de los cuales un 73,7% están totalmente de acuerdo, el 7,1%, 
parcialmente de acuerdo y pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 
15,2% se encontró totalmente  de acuerdo,  el 2,0% totalmente en desacuerdo, el 1,0% 





En la técnica de manejo control de voz se observó que el 79,8% se encuentra totalmente  de 
acuerdo, el 12,1% parcialmente de acuerdo, el 6,1% totalmente en desacuerdo, y  el 
2,0%indeciso de los cuales un 67,7% están totalmente de acuerdo, el 8,1% parcialmente de 
acuerdo, el 4,0% totalmente de acuerdo, y el 1,0% indeciso que pertenecen al sexo 
femenino; mientras que el sexo masculino el 12.1% se encontró totalmente de acuerdo, el 
4,0% parcialmente de acuerdo, el 2,0% totalmente en desacuerdo, y el 1,0%, indeciso, con 
sugerir la utilización de esta técnica al odontólogo. 
 
En la técnica de manejo refuerzo positivo se observó que el 91,9% se encuentra totalmente  
de acuerdo, el 6,1% parcialmente de acuerdo, y el 2,0% totalmente en desacuerdo; de los 
cuales un 75.8% están totalmente de acuerdo, el 5,1% parcialmente de acuerdo y 
pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 16.2% se encontró 
totalmente de acuerdo, el 2,0% totalmente en desacuerdo y el 1,0% totalmente de acuerdo, 
con sugerir al odontólogo la utilización de esta técnica. 
 
En la técnica  de manejo refuerzo negativo se observó que el 80,8% se encuentra totalmente  
de acuerdo, el 12.1% parcialmente de acuerdo, el 3.0% totalmente  en desacuerdo, el 2,0% 
parcialmente en desacuerdo, y el otro 2,0% indecisos; de los cuales un 64.6% están 
totalmente de  acuerdo, el 11,1% parcialmente de acuerdo, el 2,0% indecisos, el otro 2,0% 
parcialmente en desacuerdo, 1,0% totalmente en desacuerdo, y pertenecen al sexo 
femenino; mientras que el sexo masculino el 16,2% se encontró totalmente de acuerdo, el 
2,0% totalmente en desacuerdo, y el 1,0% parcialmente de acuerdo , con sugerir al 
odontólogo la utilización de esta técnica. 
 
En la técnica modelado se observó que el 92,9%  del total de los padres se encuentra 
totalmente de acuerdo, el 6,1% parcialmente de acuerdo, el 1,0% totalmente en desacuerdo; 
de los cuales un 75,8% están totalmente de acuerdo, el 5.1% parcialmente de acuerdo, y 
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pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 17.2% se encontró 
totalmente en de acuerdo, 1,0% parcialmente de acuerdo, el 1% totalmente en desacuerdo, 
con sugerir al odontólogo la utilización de esta técnica. 
 
En la técnica distracción contingente se observó que el 78,8% se encuentra totalmente  de 
acuerdo, el 15,2% parcialmente de acuerdo,  el 3,0% totalmente en desacuerdo, el 2,0% 
indecisos, y el 1,0% parcialmente en desacuerdo; de los cuales un 64.6% están totalmente 
de acuerdo, el 12,1% parcialmente de acuerdo, el 2,0% totalmente en desacuerdo el 1,0% 
parcialmente en desacuerdo y otro el 1,0 % indeciso pertenecen al sexo femenino; mientras 
que el sexo masculino el 14.1% se encontró totalmente  de acuerdo , el 3,0% parcialmente 
de acuerdo, el 1,0% indeciso, y el otro 1,0% totalmente en desacuerdo con sugerir la 
utilización de esta técnica al odontólogo. 
 
En la técnica de manejo escape contingente se observó que el 92.9% se encuentra 
totalmente de acuerdo, el 5,1% parcialmente de acuerdo, el 1,0% indeciso, y el otro 1,0% 
totalmente  en desacuerdo; de los cuales un 75.8% están totalmente de acuerdo, y el 5,1% 
parcialmente de acuerdo y pertenecen al sexo femenino; mientras que el sexo masculino el 
17,2% se encontró totalmente de acuerdo, el 1,0% indeciso, y el otro 1,0% totalmente en 
desacuerdo, con la utilización de esta técnica.  
 
En la técnica  de manejo tiempo y fuera se observó que el 77,8% se encuentra totalmente de 
acuerdo, el 7,1% totalmente en desacuerdo, el 7,1% parcialmente de acuerdo, el 4,0% 
indeciso, el 4,0% parcialmente en desacuerdo; de los cuales un 61,6% están totalmente de 
acuerdo, el 6,1% totalmente en desacuerdo, el 6,1% parcialmente de acuerdo, el 4,0% 
parcialmente en desacuerdo y el 3,0% indeciso y pertenecen al sexo femenino; mientras que 
el sexo masculino el 16.2% se encontró totalmente de acuerdo, el 1,0% parcialmente de 
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acuerdo, el 1,0% indeciso, y el otro 1,0% totalmente en desacuerdo, con sugerir la 
utilización de esta técnica al odontólogo. 
 
En la técnica comunicación no verbal se observó que el 71,7% se encuentra totalmente de 
acuerdo, el 12,1% totalmente en desacuerdo,  el 11,1% parcialmente de acuerdo, el 3,0% 
parcialmente en desacuerdo, el 2,0% indecisos; de los cuales un 59.6% están totalmente  de 
acuerdo, el 9,1% totalmente en desacuerdo, el 8,1% parcialmente de acuerdo, el 2,0% 
parcialmente en desacuerdo, el 2,0% indeciso y pertenecen al sexo femenino; mientras que 
el sexo masculino el 12,1% se encontró totalmente de acuerdo, el 3,0% parcialmente de 
acuerdo, el 3,0% totalmente en desacuerdo  y el 1,0% parcialmente en desacuerdo,  con 
sugerir al odontólogo la utilización de esta técnica. 
 
En la técnica mano en boca se observó que el 43.4% se encuentra totalmente de acuerdo, el 
34,3% totalmente en desacuerdo, el 9,1% indeciso, el 8,1% parcialmente en desacuerdo, el 
5,1%  parcialmente de acuerdo; de los cuales un 35.4% están totalmente de acuerdo, el 
26,3% totalmente en desacuerdo, el 7,1% parcialmente en desacuerdo, el otro 7,1% 
indeciso, y el 5,1%  parcialmente de acuerdo y pertenecen al sexo femenino; mientras que 
el sexo masculino el 10.1% se encontró totalmente en desacuerdo, el 7.1% totalmente de 
acuerdo, 1% parcialmente en desacuerdo y el otro 1,0% parcialmente de acuerdo, con 
sugerir la utilización de esta técnica al odontólogo. 
 
En la técnica inmovilización física se observó que el 37.4% se encuentra totalmente de 
acuerdo, el 35,4% totalmente en desacuerdo,  el 13 ,1% indecisos, el 9,1% parcialmente en 
desacuerdo, y el 5,1% parcialmente de acuerdo; de los cuales un 30,3% están totalmente de 
acuerdo, el 25,3% totalmente en desacuerdo, el 13,1% indeciso, el 8,1% parcialmente en 
desacuerdo, y el 4,0% parcialmente de acuerdo, pertenecen al sexo femenino; mientras que 
el sexo masculino el 10.1% se encontró totalmente en desacuerdo, el 7,1% totalmente de 
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acuerdo, el 1,0% parcialmente de acuerdo, y el otro 1,0% parcialmente en desacuerdo  con 
sugerir al odontólogo la utilización de esta técnica. 
 
Tabla 13.   Relación entre la escolaridad de los padres o acudientes y su nivel de 
aceptación frente a la pregunta “Le Acepto que esta técnica se utilice en mi hijo (a), en 













































































TED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 0 0 0 0 2,0 0 2,0 












TED (%) 0 0 2,0 0 2,0 0 1,0 0 5,1 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 2,0 2,0 0 1,0 3,0 0 8,1 














TED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 0 0 1,0 0 1,0 0 2,0 













TED (%) 0 0 0 0 1,0 0 2,0 0 3,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 1,0 0 0 1,0 0 1,0 3,0 
PDA (%) 0 0 1,0 1,0 1,0 0 3,0 0 6,1 









 TED (%) 0 0 0 1,0 0 0 0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 1,0 0 0 0 1,0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 1,0 2,0 0 0 1,0 0 4,0 

















 TED (%) 0 0 0 4,0 1,0 ,0 0 0 5,1 
PED (%) 0 0 0 1,0 0 1,0 2,0 0 4,0 
IND (%) 0 0 1,0 0 0 0 0 0 1,0 
PDA (%) 0 0 1,0 2,0 1,0 0 2,0 0 6,1 












 TED (%) 0 0 0 1,0 0 0 0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 0 0 0 1,0 1,0 0 2,0 











TED (%) 0 0 0 3,0 0 0 1,0 0 4,0 
PED (%) 0 0 1,0 0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 0 0 2,0 3,0 2,0 1,0 4,0 0 12,1 
PDA (%) 0 0 0 4,0 0 0 1,0 0 5,1 


















TED (%) 0 0 0 6,1 2,0 1,0 2,0 0 11,1 
PED (%) 0 0 0 0 1,0 0 1,0 0 2,0 
IND (%) 0 0 1,0 2,0 1,0 1,0 0 0 5,1 
PDA (%) 0 0 0 3,0 0 0 0 0 3,0 











TED (%) 0 0 5,1 10,1 7,1 1,0 4,0 1,0 28,3 
PED (%) 0 0 0 4,0 1,0 0 4,0 0 9,1 
IND (%) 0 0 2,0 1,0 0 0 2,0 0 5,1 
PDA (%) 0 1,0 2,0 2,0 2,0 1,0 3,0 0 11,1 















TED (%) 0 0 3,0 11,1 9,1 3,0 8,1 1,0 35,4 
PED (%) 1,0 0 2,0 6,1 2,0 0 2,0 0 13,1 
IND (%) 0 0 1,0 1,0 0 0 1,0 0 3,0 
PDA (%) 0 1,0 1,0 2,0 1,0 0 3,0 0 8,1 
TDA (%) 1,0 2,0 13,1 13,1 6,1 0 3,0 2,0 40,4 
100 
 
Se encentro un total de 98,0% personas que estaban totalmente de acuerdo con la aplicación 
de la técnica decir-mostrar-hacer con donde el 33,3 % de de los padres presentan un  nivel 
medio de escolaridad, el  20,2% se encontraban en escolaridad básica, el 18,2%  son  
técnico, el 15,2% son universitario, el 2,0% no tiene ningún grado de escolaridad y un 3,0% 
para cada uno de los niveles de escolaridad de preescolar , tecnológico y postgrado  y 
observamos un porcentaje de 2,0% del total de los padres  que se encontraban  parcialmente 
de acuerdo los cuales presentaron un   nivel de escolaridad universitario. 
 
Ante  técnica control de voz, se observó  que  el 86.9 % del total de los padres se 
encontraron totalmente de acuerdo con la aplicación de dicha técnica donde el 31,3 % 
presentan un nivel de escolaridad media, el 16,2 % son técnicos, el 13,1% son 
universitarios, el 3,0% tienen un nivel de escolaridad preescolar, el 3,0% han realizado 
postgrado,  el 2,0 % son tecnólogos y 2,0 % no tienen ninguno grado de escolaridad.  El 
8,1% del total de los padres encuestado se encuentran parcialmente de acuerdo con la 
utilización de la técnica control de voz de los cuales el 3,0% son universitario, el 2,0% 
presentan un nivel de escolaridad básico, el 2,0% presentan  nivel de escolaridad medio y el 
1,0% son tecnólogos.  Por último observamos que el 5,1% del total de los padres se 
encontraban totalmente en desacuerdo con la aplicación de esta técnica, de los cuales el 
3,0% presentan nivel de escolaridad básica; 2,0% son técnicos y el 1,0% son universitarios.  
 
Con respecto a la aceptación de la técnica refuerzo positivo por parte de los padre y 
acudientes se observa que el 98,0 del total se encuentran totalmente de acuerdo con la 
utilización de esta técnica de los cuales el 33,3% presenta un nivel de escolaridad media; el 
20,2% presentan un nivel escolar básico; el 17,2% presentan nivel de escolaridad técnico; 
el 16,2% presentan nivel de escolaridad universitarios; el 3;0% presentan nivel de 
escolaridad preescolar, el 3,0% son tecnólogos, otro 3,0% han realizado estudios de 
postgrado y 2,0% no han accedido a educación;  e evidencia un 2,0% del total de los padres 
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se encuentra parcialmente de acuerdo con la aplicación de la técnica refuerzo positivo el 
cual el 1,0% son tecnólogos y el otro 1,0% tienen estudios universitarios.   
 
Ante la evaluación de los resultados del nivel de aceptación de los padres y acudientes 
frente  a la técnica refuerzo negativo, se encontró el 87,9% de los padres se encontraron 
totalmente de acuerdo con la aplicación de esta técnica en los pacientes pediátricos, donde 
el 32,3% se encontraban en un nivel de escolaridad media, mientras que el 18,2% presentan 
un nivel de escolaridad básico, el 16,2% son técnicos, el 12,1% presentan un nivel de 
escolaridad universitario, el 3,0% presentan un nivel de escolaridad preescolar, el 2,0% han 
realizado postgrado y otro 2,0% no han accedido a educación, por otra parte el 6,1% del 
total de los padres se encontró parcialmente de acuerdo con la aplicación de la técnica del 
cual, el 3,0% son universitarios, el 1,0% pertenecen al nivel de escolaridad media, el 1,0% 
presentan nivel de escolaridad básica y el 1,0 % son técnicos.  Otro 3,0% del total de los 
padres se encuentra totalmente en desacuerdo con la aplicación de esta técnica donde el 2,0 
% son universitarios y el 1,0 % son técnicos.     
 
Ante la aplicación de la técnica modelado se evidencia que el 93,0% del total de los padres 
se encuentran totalmente de acuerdo con la aplicación de esta técnica de los cuales el 30,3% 
tienen un nivel de escolaridad medio, el 19,2% tienen un nivel de escolaridad básico, el 
17,2% son técnicos el 16.2% presentan un título universitario, el 3,0% presentan un nivel 
de escolaridad preescolar y otro 3,0% han realizado estudios de postgrado y 2,0 % no 
presentan algún nivel de escolaridad, del total de los padres 4,0% se encuentran 
parcialmente de acuerdo, de los cuales 2,0% se encuentran en un nivel de escolaridad 
media, el 1,0% presentan un nivel de escolaridad básico y otro 1,0 % han realizado estudios 
universitarios.  del total de los padres encuestados un 1.0% se encuentran parcialmente en 
desacuerdo con la aplicación de esta técnica, los cuales son técnicos y otro 1,0% del total de 
la población encuestada se encuentran total mente en desacuerdo con la aplicación de dicha 
técnica, los cuales presentan un nivel de escolaridad medio.  
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El nivel de aceptación de la técnica distracción contingente en los pacientes pediátricos 
encontramos  que el 83,8% del total de los padres encuestados se encontraron totalmente de 
acuerdo con la aplicación de dicha técnica en sus hijos, de los cuales el 26,3% tienen un 
nivel de escolaridad medio, el 18,2% tienen un nivel de escolaridad básico,  el 16,2% son 
técnicos, el 13,1% han realizado estudios universitarios, el 3,0% tienen un nivel de 
escolaridad preescolar, otro 3,0% han realizado postgrado, 2,0% no han realizado ningún 
nivel de escolaridad y 2,0% son tecnólogos. 6,1% del total de los padres se encuentran 
parcialmente de acuerdo de los cuales 2,0% tienen un nivel de escolaridad media, 2,0% han 
realizado estudios universitarios, 1,0% tienen un nivel de escolaridad básico y otro 1.0% 
son técnicos,  del total de los padres encuestados, 5,1% se encuentran totalmente en 
desacuerdo con esta técnica del cual 4,0% tienen un nivel de escolaridad medio y 1,0% son 
técnicos. se observa que el 4,0% de los padres encuestados se encuentran parcialmente en 
desacuerdo del cual 2,0% han realizado estudios universitarios, el 1,0% tienen un nivel de 
escolaridad medio, y otro 1,0% son tecnólogos, del total de la población encuestada el 1,0% 
se encontraron indecisos el cual tiene un nivel de escolaridad básico, 
 
La aceptación de la técnica de manejo escape contingente en los padres o acudientes de los 
pacientes pediátricos encontramos que el 83,8% de los padres encuestado se encontraban 
totalmente de acuerdo con la aplicación de dicha técnica del cual 32,3% tienen un nivel de 
escolaridad media, el 20,2% tienen un nivel de escolaridad básico el 18,2% son técnicos, el 
16,2% han realizado estudios universitarios, el 3,0% tienen un nivel  de escolaridad 
preescolar y otro 3,0% han realizado postgrado y 2,0% no han accedido a la educación,  se 
evidencia un 2,0% del total de los padres encuestado se encontraron parcialmente de 
acuerdo, del cual el 1,0% han realizado estudios universitarios y el otro 1,0% son 
tecnólogos, del total de los padres encuestados se observa que un 1,0% se encuentra 




Los resultados de la aceptación de la técnica de manejo tiempo y fuera en los padres o 
acudientes, encontramos que el 77,8% de los padres encuestado se encontraban totalmente 
de acuerdo con la aplicación de dicha técnica del cual 23,2% tienen un nivel de escolaridad 
media, el 17,2% tienen un nivel de escolaridad básico el 16,2% son técnicos, el 11,1% han 
realizado estudios universitarios, el 3,0% tienen un nivel  de escolaridad preescolar, el otro 
3 ,0% han realizado postgrado, el 2,0% son tecnólogos y el otro  2,0% no han accedido a la 
educación, se evidencia un 12,1% del total de los padres encuestado se encontraron 
indeciso, de los cuales el 4,0%han realizado estudios universitarios, el 3,0 %tienen un nivel 
de escolaridad media, el 2,0% tienen un nivel de escolaridad básico, y el otro 2,0% son  
técnicos y el 1,0% son tecnólogos, el 5,1% del total de los padres se encuentran 
parcialmente de acuerdo de los cuales el 4,0% tienen un nivel de escolaridad medio y el 
1,0% tienen estudios universitarios, el 4,0% del total de los padres se encontraban 
totalmente en desacuerdo con la aplicación de la técnica de los cuales el 3,0% tienen un 
nivel de escolaridad medio y el 1,0% son universitarios el 1,0% del total de los padres se 
encontraban parcialmente de acuerdo y tienen un nivel de escolaridad básica. 
 
El nivel de aceptación por parte de los padres ante la técnica comunicación no verbal 
aplicada en pacientes pediátricos se evidencio que el 78,8% se encuentran totalmente de 
acuerdo para la utilización de la técnica del cual el 22,2% tiene un nivel de escolaridad 
media, el 19,2% tienen un nivel de escolaridad básico, el 14,1% son técnicos, el otro 14,1% 
son universitarios, el 3,0% tienen un nivel de escolaridad preescolar, el 2,0% han realizado 
estudios universitarios, y el 1,0% son tecnólogos el 11,1% del total de los padres 
encuestados se encuentran totalmente en desacuerdo con la aplicación de esta técnica en sus 
hijos del cual el 6,1% tienen un nivel de escolaridad media, el 2,0% son técnicos el 2,0% 
han realizado estudios universitarios, 1,0%, son tecnólogos el 5,1%, del total de los padres 
encuestado se encontraron indecisos de los cuales el 2,0% tienen nivel de escolaridad 
media, el 1,0% tienen un nivel de escolaridad básico, el 1,0% técnicos y el otro 1,0% son 
tecnólogos. El 3,0% del total de los padres se encontraron parcialmente de acuerdo con la 
aplicación de dicha técnica los cuales tienen un nivel de escolaridad medio. Del total de los 
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padres encuestados el 2,0% se encontraron parcialmente en desacuerdo de los cuales el 
1,0% son universitarios y el otro 1,0% son técnicos. 
 
La aceptación por parte de los padres ante la técnica mano en boca aplicada en pacientes 
pediátricos se evidencio que el 45,5% se encuentran totalmente de acuerdo para la 
utilización de la técnica del cual el 16,2% tiene un nivel de escolaridad media el 11,1% 
tiene un nivel de escolaridad básico el 8,1% son técnicos, el 4,0% han realizado estudios 
universitarios, el 2,0% han realizado estudios de postgrado, el 2,0% tienen un nivel de 
escolaridad preescolar y otro 2,0% no han accedido a la educación.  28,3% del total de los 
padres encuestados se encuentran totalmente en desacuerdo con la aplicación de esta 
técnica en sus hijos del cual el 10,1% tienen un nivel de escolaridad media, el 7,1% son 
técnicos el 5,1% tienen un nivel de escolaridad básico el 4,0% han realizado estudios 
universitarios, el 1,0 % han realizado algún postgrado y otro 1,0% son tecnólogos, del total 
de los padres encuestado 11,1% se encuentran parcialmente de acuerdo con la aplicación de 
esta técnica del cual 3,0% han realizado estudios universitarios, el 2,0% son técnicos, el 
2,0% tienen un nivel de educación medio, el 2,0% presentan un nivel de educación básica, 
1,0% son tecnólogos y el otro 1,0% tienen un nivel de escolaridad preescolar, del 9,1% del 
total de los encuestados se encontraron parcialmente en desacuerdo del cual 4,0% han 
realizado estudios universitarios, el otro 4,0% tienen un nivel de escolaridad media y el 
1,0% son técnicos. el 5,1% del total de los encuestados se encuentra indeciso ante la 
aplicación de esta técnica donde el 2,0% han realizado estudios universitarios otro 2,0% 
tienen un nivel de escolaridad básica y 1,0% tienen un nivel de escolaridad media.  
 
Los resultados de la aceptación de las técnica de manejo restricción física por los padres y 
acudientes de los pacientes pediátricos, encontramos que el 40,4% del total de los padres 
encuestados se encontraron totalmente de acuerdo con la aplicación de dicha técnica en los 
pacientes pediátricos del cual el 13,1% tienen un nivel de escolaridad media otro 13,1% 
tienen un nivel de escolaridad básico, 6,1% son técnicos, el 3,0% han realizado estudios 
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universitarios, el 2,0% han realizado algún postgrado, otro 2,0% tienen un nivel de 
escolaridad preescolar y el 1,0% no han accedido a la educación. el 35,!% del total de los 
padres encuestados refieren que se encuentran totalmente en desacuerdo con la aplicación 
de dicha técnica del cual 11,1% tienen un nivel de escolaridad básico, el 9,1% son técnicos, 
el 8,1% han realizado estudios universitarios 3,0% son tecnólogos, otro 3,0%tienen un nivel 
de escolaridad básico y 1,0% han realizado postgrado, del total de los padres encuestados el 
13,1% se encuentran parcialmente en desacuerdo con la aplicación de esta técnica del cual 
el 6,1% tienen un nivel de educación básica el 2,0% son universitarios, el 2,0% son 
técnicos, otro 2,0% tienen un nivel de escolaridad básico y 1,0 no han recibido ninguna 
educación. el 8,1% del total de los padres encuestados se encuentran parcialmente de 
acuerdo con la aplicación de esta técnica del cual el 3,0% son universitarios, el 2,0% tienen 
un nivel de educación media, el 1,0% son técnicos, el 1,0% tienen un nivel de educación 
básica y 1,0% tienen un nivel de educación preescolar y por último el 3,0% del total de los 
padres expresan estar indecisos ante la aplicación de esta técnica del cual el 1,0% es 
universitario, el 1,0% tiene un nivel de educación media y otro 1,0% pertenecen a un nivel 













Tabla  14.  Relación entre la escolaridad de los padres o acudientes y su nivel de 
aceptación frente a la pregunta “La utilización de esta técnica puede provocar en mi hijo(a), 
miedo a los procedimiento odontológicos en un futuro”,  ítem 6 del instrumento, expresado 













































































TED (%) 2,0 3,0 15,2 25,3 17,2 2,0 11,1 3,0 78,8 
PED (%) 0 0 2,0 1,0 0 1,0 2,0 0 6,1 
IND (%) 0 0 2,0 5,1 1,0 0 2,0 0 10,1 
PDA (%) 0 0 1,0 1,0 0 0 2,0 0 4,0 












TED (%) 2,0 3,0 14,1 21,2 18,2 1,0 10,1 3,0 72,7 
PED (%) 0 0 2,0 3,0 0 0 2,0 0 7,1 
IND (%) 0 0 0 2,0 0 1,0 3,0 0 6,1 
PDA (%) 0 0 0 5,1 0 1,0 2,0 0 8,1 














TED (%) 2,0 3,0 19,2 28,3 17,2 2,0 14,1 3,0 88,9 
PED (%) 0 0 0 2,0 0 0 1,0 0 3,0 
IND (%) 0 0 1,0 0 0 1,0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 0 0 0 0 0 2,0 0 2,0 













TED (%) 2,0 3,0 19,2 19,2 15,2 3,0 12,1 2,0 75,8 
PED (%) 0 0 0 2,0 0 0 1,0 0 3,0 
IND (%) 0 0 0 5,1 1,0 0 3,0 1,0 10,1 
PDA (%) 0 0 1,0 1,0 0 0 0 0 2,0 








TED (%) 2,0 3,0 18,2 26,3 17,2 3,0 13,1 3,0 85,9 
PED (%) 0 0 1,0 1,0 0 0 1,0 0 3,0 
IND (%) 0 0 0 1,0 0 0 1,0 0 2,0 
PDA (%) 0 0 0 0 1,0 0 2,0 0 3,0 
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 TED (%) 2,0 3,0 17,2 28,3 17,2 1,0 12,1 3,0 83,8 
PED (%) 0 0 0 3,0 0 0 1,0 0 4,0 
IND (%) 0 0 2,0 0 0 1,0 2,0 0 5,1 
PDA (%) 0 0 0 1,0 1,0 0 2,0 0 4,0 












 TED (%) 2,0 3,0 17,2 29,3 17,2 1,0 14,1 3,0 86,9 
PED (%) 0 0 0 1,0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 0 0 1,0 1,0 1,0 1,0 2,0 0 6,1 
PDA (%) 0 0 1,0 0 0 0 1,0 0 2,0 










a TED (%) 0 0 0 3,0 0 0 1,0 0 4,0 
PED (%) 0 0 1,0 0 0 0 0   0 1,0 
IND (%) 0 0 2,0 3,0 2,0 1,0 4,0 0 12,1 
PDA (%) 0 0 0 4,0 0 0 1,0 0 5,1 


















TED (%) 2,0 3,0 17,2 18,2 13,1 1,0 11,1 2,0 67,7 
PED (%) 0 0 1,0 1,0 0 0 0 1,0 3,0 
IND (%) 0 0 0 3,0 1,0 1,0 1,0 0 6,1 
PDA (%) 0 0 2,0 3,0 2,0 0 4,0 0 11,1 











TED (%) 2,0 2,0 12,1 10,1 8,1 1,0 6,1 2,0 43,4 
PED (%) 0 0 0 1,0 1,0 0 1,0 0 3,0 
IND (%) 0 0 0 3,0 0 0 0 0 3,0 
PDA (%) 0 0 2,0 2,0 0 0 3,0 0 7,1 















TED (%) 1,0 2,0 10,1 5,1 8,1 1,0 7,1 1,0 35,4 
PED (%) 0 0 0 2,0 0 0 0 0 2,0 
IND (%) 0 0 ,0 0 1,0 0 2,0 1,0 4,0 
PDA (%) 1,0 1,0 1,0 1,0 2,0 0 0 0 6,1 
TDA (%) 0 0 9,1 25,3 7,1 2,0 8,1 1,0 52,5 
 
El nivel de aceptación de los padres y acudientes de los pacientes pediátricos de la técnica 
decir-mostrar-hacer genere o no temor en sus hijos ante futuros procedimientos 
odontológicos, con respecto a su escolaridad  encontramos un total de 78,8% personas que 
se encontraban totalmente en desacuerdo ante la posibilidad de que dicha técnica generé 
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temor en sus hijos de los cuales el 25.2% tiene un nivel de escolaridad medio, el17,2% son 
técnicos, el 15,2% presentan un nivel de escolaridad básica, el 11,1% son universitarios, el 
3,0% han realizado estudios de postgrado, el 3,0% tienen un nivel de educación preescolar, 
el 2,0% son tecnólogos, y 2,0% no han accedido a la educación; el 10,1% de la población 
total se indecisos con que la técnica generara miedo en sus hijos, de los cuales 5,1% tienen 
un nivel de educación medio, el 2,0% son universitarios, el 2,0% tienen un nivel de 
educación básico, 1,0% son técnicos. Del total encuestado el 6,1% se encuentra 
parcialmente en desacuerdo con que la técnica generara temor en los pacientes pediátricos, 
de los cuales el 2% son universitarios, el 2% tienen un nivel de educación básica, y el 1% 
son tecnólogos. De toda la población de encuestados 4,0% se encuentran parcialmente de 
acuerdo en que la técnica generar miedo en los niños de los cuales el 2% son universitarios, 
el 1% tienen un nivel de educación media, y el otro 1% tienen un nivel de educación básica. 
El 1,% del total de los encuestados se encuentra totalmente de acuerdo en que la técnica 
decir mostrar, hacer generara temor en sus niños de los cuales1,0% tienen un nivel de 
educación media.   
 
 Ante la evaluación del nivel de aceptación de los padres y acudientes respecto a la  técnica 
control de voz, observamos que  el 72.7 % del total de los padres encuestados se 
encontraron totalmente en desacuerdo  en que la aplicación de dicha generara miedo en sus 
hijos de los cuales el 21,2% presenta un nivel de educación media, el 18,2% son técnicos, el 
14,1% presenta un nivel de educación básica, el 10,1% son universitarios, el 3,0% han 
realizado postgrado, el 3,0% tienen un nivel de educación preescolar, el 2,0% no tienen 
nivel de educación y el 1,0% son tecnólogos. El 8,1% del total de los padres encuestados  
se encuentran parcialmente de acuerdo con que la técnica generara temor en sus hijos de los 
cuales, 5,1% presentan un nivel de escolaridad media, el 2 % son universitarios, y  el 1% 
son tecnólogos. el 7,1% del total de los padres encuestados se encuentran parcialmente en 
desacuerdo con que la técnica genera temor en sus hijos de los cuales 3,0% tienen un nivel 
de escolaridad media, el 2,0%universitarios,  el 2,0 %presentan un nivel de escolaridad 
básica, el  6,1 % de los padres encuestados se encuentran indecisos con que la técnica 
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generar temor en los pacientes pediátricos, de los cuales.  El 3,0% son universitarios, el 2,0 
tienen un nivel de educación media, 1,0% son tecnólogos. Y 6,1 del total de los padres 
encuestados se encuentran totalmente de acuerdo con que dicha técnica generar miedo en 
sus hijos de los cuales 4,0% tienen un nivel de educación básica, el 2,0 tienen un nivel de 
educación media.   
 
los resultados con respecto a la aceptación de la técnica refuerzo positivo por parte de los 
padre y acudientes se observa que el 98,9% del total de los padres  se encuentran totalmente 
de en desacuerdo en que la técnica pueda generar temor en sus hijos de los cuales el 28,3% 
presenta un nivel de escolaridad media; el 19,2% presentan un nivel escolar básico; el 
17,2% son técnico; el 14,1% presentan nivel de escolaridad universitarios; el 3,0% 
presentan nivel de escolaridad preescolar, el 3,0% han realizado postgrado, el 2,0% son 
tecnólogos y el otro 2,0% no han accedido a educación;   se evidencia un 4,0% del total de 
los padres se encuentra totalmente de acuerdo con que  de la técnica refuerzo positivo 
genera temor en sus hijos de los  cual el 3,0% tienen un nivel de educación media y el otro 
1,0% son técnicos. El 2% de los padres encuestados   se encuentran indecisos con que la 
técnica genera temor en sus hijos de los cuales el 1,0% presentan un nivel de educación 
básica, y el otro 1,0% son tecnólogos.  El 2,0% de los padres encuestados están 
parcialmente de acuerdo con que la técnica generar temor en sus hijos los cuales son 
universitarios. 
 
el nivel de aceptación de los padres y acudientes frente  a la técnica refuerzo negativo, 
encontramos el 75,8% de los padres se encontraron totalmente en desacuerdo con la 
aplicación de esta técnica generara temor en sus hijos y acudidos;  donde el 19,2% se 
encontraban en un nivel de escolaridad media, mientras que el 19,2% presentan un nivel de 
escolaridad básico, 15,2% son técnicos, el 12,1% son universitario, el 3,0% presentan un 
nivel de escolaridad preescolar, el 2,0% han realizado postgrado y otro 2,0% no han 
accedido a educación, por otra parte el 10,1% del total de los padres se encontró indecisos 
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con la aplicación de la técnica generara temor en los pacientes pediátricos del cual, el 5,1% 
pertenecen al nivel de escolaridad media, el 3,0%son universitarios, el 1,0% realizaron 
estudios de postgrado y el 1,0 % son técnicos.  El 9,1% del total de los padres se encuentra 
totalmente de acuerdo con la aplicación de esta técnica  generara temor en sus hijos donde 
el 6,1 % tienen un nivel de educación media y el 2,0 % son técnicos, y el 1,0 son 
universitarios.  Del total de los padres encuestados el 3,0% de los padres se encuentran 
parcialmente en desacuerdo con que la aplicación de la técnica refuerzo negativo generara 
temor en sus hijos de los cuales, el 2,0 tienen un nivel de educación media y el 1,0 son 
universitarios; el 2,0% de la población se encuentra parcialmente de acuerdo con que la 
técnica generara miedo en los niños de los cuales el 1,0 % tiene educación media y el otro 
1,0% tiene nivel de educación básica. 
 
los resultados sobre la aceptación de los padres y acudientes ante la aplicación de la técnica 
modelado se evidencia que el 85,9% del total de los padres encuestados se encuentran 
totalmente en desacuerdo con la aplicación de esta técnica generara temor en sus hijos y 
acudidos de los cuales el 26,3% tienen un nivel de escolaridad medio, el 18,2% tienen un 
nivel de escolaridad básico, el 17,2% son técnicos, el 13.1% presentan un título 
universitario, el 3,0% han realizado estudios de postgrado, el 3,0%  presentan un nivel de 
escolaridad preescolar y otro 3,0% tecnólogos y 2,0 % no presentan algún nivel de 
escolaridad, del total de los padres encuestados el 6,1% se encuentran totalmente de 
acuerdo con que la técnica generara temor en sus niños, de los cuales 5,1% se encuentran 
en un nivel de escolaridad media, el 1,0% presentan un nivel de escolaridad básico. El 3,0% 
de los padres encuestados se encuentra parcialmente en descuerdo con que la técnica 
generara temor de los cuales  el 1,0 % han realizado estudios universitarios. El 1,0% tienen 
nivel de escolaridad básica y el 1,0% tienen un nivel de escolaridad media, el 3,0  del total 
de los padres encuestados se encuentran parcialmente de acuerdo con la aplicación de esta 
técnica generara miedo en los pacientes, de los cuales el 2,0% son universitarios y otro 
1,0% son técnicos. El 2,0% del total de la población encuestada se encuentran indeciso con 
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la aplicación de dicha técnica generara temor en los pacientes pediátricos, de  los cuales el 
1,0 % son universitarios y el otro 1,0% presentan un nivel de escolaridad medio.  
 
El nivel de aceptación de la técnica distracción contingente en los padres de  pacientes 
pediátricos evidenciamos  que el 83,3% del total de los padres encuestados se encontraron 
totalmente en desacuerdo con que la técnica generara temor en sus hijos, de los cuales el 
28,3% tienen un nivel de escolaridad medio, el 17,2% son técnicos, el 17,2%, tienen un 
nivel de escolaridad básico,  el  12,1% han realizado estudios universitarios, el 3,0% tienen 
un nivel de escolaridad preescolar, otro 3,0% han realizado postgrado, 2,0% no han 
realizado ningún nivel de escolaridad y el 1,0% son tecnólogos. 5,1% del total de los padres 
se encuentran indeciso en que la técnica generara temor en sus hijos,  de los cuales, el 2,0% 
han realizado estudios universitarios, el 2,0% tienen un nivel de escolaridad básico, y el 
1,0% tecnólogos el 4,0% del total de los padres encuestados se encuentra parcialmente de 
acuerdo con que la utilización de la técnica en los niños generara temor, de los cuales el 3,0 
tienen un nivel de escolaridad media y el 1,0 son universitarios. El 4,0% del total  de los 
padres encuestados se encuentran parcialmente  de acuerdo con que la aplicación de la 
técnica generara temor en sus niños, de los cuales el 2,0%son universitarios y el 1,0% son 
técnicos y el 1,0 tienen nivel de escolaridad media. El 3,0% se encuentran totalmente de 
acuerdo con esta técnica generara temor en sus hijos de los cuales  el 1,0% son tecnólogos, 
el 1,0% tienen nivel de escolaridad media y el 1,0 tienen nivel de escolaridad básica.  
 
Ante  los resultados de la aceptación de la técnica de manejo escape contingente en los 
padres o acudientes, encontramos que el 86,9% de los padres encuestado se encontraban 
totalmente en descuerdo con que  la aplicación de dicha técnica generara temor en sus hijos 
del los  cuales 29,3% tienen un nivel de escolaridad media, el 17,2% son técnicos, el 17,2% 
tienen un nivel de escolaridad básico, el 14,1% son universitarios, el 3,0% tienen un nivel  
de escolaridad preescolar y otro 3,0% han realizado postgrado y 2,0% no han accedido a la 
educación,  1,0% son tecnólogos, se evidencia el 6,1% del total de los padres encuestado se 
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encontraron indecisos, de los cuales el 2,0% han realizado estudios universitarios,  1,0% 
son tecnólogos, el 1,0% técnicos, el 1,0%  tienen un nivel de escolaridad media, y el 1,0% 
tienen nivel de escolaridad básico. El 4.0% del total de los padres encuestados se encuentra 
totalmente  de acuerdo con que la técnica generara temor en sus nuños de los cuales el 2,0% 
tiene un nivel de escolaridad media, el 1,0% son tecnólogos, y el 1,0% tienen un nivel de 
escolaridad básica. El 2,0% del total de los padres encuestados se encuentran parcialmente 
de acuerdo con que la utilización de la técnica generara temor en futuras consultas 
odontológicas que los niños asistan de los cuales el 1,o% son universitarios y el otro 1,0% 
tienen un nivel de educación básica. Y el 1,0% del total de los padres encuestados se 
encuentran parcialmente en desacuerdo con que la utilización de la técnica generara temor 
en futuras consultas odontológicas que los niños asistan de los cuales presentan un nivel de 
escolaridad media. 
 
El nivel de aceptación por parte de los padres ante la técnica  tiempo y fuera aplicada en 
pacientes pediátricos se evidencio que el 77,8% del total de los padres se encuentran 
totalmente en desacuerdo con que  la utilización de la técnica generara temor en sus niños 
de los cuales el 23,2% tiene un nivel de escolaridad media el 17,2% tiene un nivel de 
escolaridad básico, el 16,2% son técnicos, el 11,1% son universitarios, el 3,0% tienen un 
nivel de escolaridad preescolar, el 3,0%  han realizado estudios de postgrado y otro 3,0% 
tienen un nivel de escolaridad pre-escolar y el 2,0% no han accedido a la educación.  Del 
12,1% del total de los padres encuestados se encontraron indecisos en que la técnica 
generara temor en sus hijos de los cuales el 4,0% son universitarios, el 3,0%  tienen un 
nivel de escolaridad medio, el 2,0% son técnicos, el otro 2,0% tienen un nivel de 
escolaridad básico y el 1,0% son tecnólogos. El 5,1% del total de los padres encuestados se 
encuentran parcialmente de acuerdo con que la aplicación de esta técnica generara temor en 
los pacientes pediátricos de los cuales el 4,0%  tienen un nivel de escolaridad medio, el 
1,0% son universitarios. El 4.0% del total de los padres encuestado se encontraron 
totalmente en desacuerdo, con que la aplicación de la técnica generara miedo en el paciente 
pediátrico de los cual el  3,0% tienen un nivel de educación media, el 1,0% son 
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universitarios. El 1,0% del total de los padres encuestados  se encuentran parcialmente en 
desacuerdo con que la aplicación de esta técnica generara miedo en sus niños del cuales 
1,0% tienen nivel de educación básico. 
El nivel de aceptación por parte de los padres ante la técnica comunicación no verbal  
aplicada en pacientes pediátricos se evidencio que el 67,7% del total de los padres se 
encuentran totalmente en desacuerdo con que  la utilización de la técnica generara temor en 
sus niños de los cuales el 18,2% tiene un nivel de escolaridad media el 17,2% tiene un nivel 
de escolaridad básico, el 13,1% son técnicos, el 11,1% son universitarios, el 3,0% tienen un 
nivel de escolaridad preescolar, el 2,0%  han realizado estudios de postgrado y otro 2,0% 
no han accedido a la educación.  Del 12,1% del total de los padres encuestados se 
encuentran totalmente de acuerdo en que la técnica generara temor en sus hijos de los 
cuales el 8,1% tienen un nivel de escolaridad media, el 2,0% son técnicos, el 1,0% son 
tecnólogos, y el  1,0% han realizado estudios universitarios. El 11,1% del total de los 
padres encuestados se encuentran parcialmente de acuerdo con que la aplicación de esta 
técnica generara temor en los pacientes pediátricos de los cuales el 4,0% son universitarios, 
el 3,0 tienen un nivel de escolaridad media, el 2,0% son técnicos, y el 2,0 tienen un nivel de 
educación básica. El 6.1% del total de los padres encuestado se encuentran indecisos, con 
que la aplicación de la técnica generara miedo en el paciente pediátrico de los cual el  3,0% 
tienen un nivel de educación media, el 1,0% son universitarios, 1,0% son tecnólogos y el 
otro 1,0% son técnicos. El 3,0% del total de los padres encuestados  se encuentran 
parcialmente en desacuerdo con que la aplicación de esta técnica generara miedo en sus 
niños del cuales 1,0% han realizado estudios de postgrado, el 1,0% tienen un nivel de 
educación medio y 1,0% tienen nivel de educación básico. 
 
Ante el nivel de aceptación por parte de los padres ante la técnica manejo mano en boca 
aplicada en pacientes pediátricos se evidencio que el 43,4% se encuentran totalmente de 
acuerdo con que la aplicación de esta técnica generara temor en sus niños  de los cuales el 
17,2% tiene un nivel de escolaridad media, el 9,1% son técnicos, el 7,1% son universitarios, 
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el 6,1% tiene un nivel de escolaridad básico, el 2,0% son tecnólogos, el 1,0%, han realizado 
estudios de postgrado, el 1,0% tienen un nivel de escolaridad preescolar.  43,4% del total de 
los padres encuestados se encuentran totalmente en desacuerdo con que la aplicación de 
esta técnica generara miedo  en sus hijos de los cuales el 12,1% tienen un nivel de 
escolaridad básica, el 10.1%nivel de escolaridad media, el 8,1% son técnicos, el 6,1% son 
universitarios, el 2,0% han realizado estudios de postgrado, 2,0% tienen un nivel de 
escolaridad preescolar y el otro 2,0% no han accedido a ningún nivel de escolaridad. El 
7,1% del total de los padres encuestados se encuentran parcialmente de acuerdo con que 
esta técnica generara temor en sus hijos de los cuales  el 3,0% son universitarios,  el 2,0 % 
tienen un nivel de escolaridad básica y 2,0% tienen un nivel de escolaridad media. El 3,0% 
de los padres se encuentran parcialmente en desacuerdo con que la técnica generara temor a 
sus hijos de los cuales 1,1% son universitarios, 1,1% son técnicos, y 1,1% tienen un nivel 
de escolaridad básico. El 3,3% del total de los padres encuestado se encuentran indecisos 
con respecto a que la técnica generara o no temor a sus hijos, de los cuales ese 3,0% tiene 
un nivel de educación medio.  
 
los resultados de la aceptación de las técnica de manejo inmovilización  física por los 
padres y acudientes de los pacientes pediátricos de la universidad del magdalena 
encontramos que el 52,5% del total de los padres encuestados se encontraron totalmente de 
acuerdo con la aplicación de dicha técnica generara temor en los pacientes pediátricos a 
futuras consultas odontológicas de los cuales el 25,3% tienen un nivel de escolaridad 
media, el 9,1% tienen un nivel de escolaridad básico, 8,1% son universitarios, el 7,1% son 
técnicos, el 2,0% son tecnólogos,  el 1,0% han realizado algún postgrado. El 35,4% del 
total de los padres encuestados se encuentran totalmente en desacuerdo con que la técnica 
generara temor a sus hijos de los cuales 10,1% tienen un nivel de escolaridad básico, el 
8,1% son técnicos, 7,1% son universitarios, el 5,1% tienen un nivel de escolaridad básica, 
el 2,0% tienen un nivel de escolaridad preescolar, 1,0% han realizado estudios de 
postgrado.  Y el 1.0% no han accedido a la educación. el 6,1% del total de los padres 
encuestados refieren que se encuentran totalmente parcialmente de acuerdo con la 
115 
 
aplicación de dicha técnica generara temor a sus niños de los cuales 2,0% son técnicos, 
1,0% tienen un nivel de escolaridad medio, el 1,0% tienen un nivel de escolaridad básico 
1,0% tienen nivel de escolaridad preescolar y el 1,0% no han accedido a ningún nivel de 
escolaridad, el 4,0%  del total de los padres encuestados se encuentran indeciso con 
respecto a que la técnica generara o no temor en sus hijos de los cuales 2,0% son 
universitarios, el 1,0%han realizado estudios de postgrado y 1,0 son técnicos. Por último el 
2,0% del total de los padres encuestados se encuentran parcialmente en desacuerdo con la 
aplicación de esta técnica generara temor en sus hijos los cuales presentan nivel de 
escolaridad media.  
 
Tabla 15.  Relación entre la escolaridad de los padres o acudientes y su nivel de aceptación 
frente a la pregunta “Le sugeriría al odontólogo utilizar esta técnica de manejo”,  ítem 9 del 















































































TED (%) 0 0 0 1,0 0 0 1,0 0 2,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 1,0 0 0 0 0 1,0 
PDA (%) 0 0 1,0 3,0 2,0 0 2,0 0 8,1 












TED (%) 0 0 2,0 0 2,0 0 2,0 0 6,1 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 1,0 0 1,0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 0 3,0 5,1 0 0 4,0 0 12,1 
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 TED (%) 0 0 0 0 0 0 2,0 0 2,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 1,0 2,0 1,0 0 2,0 0 6,1 













TED (%) 0 0 0 0 1,0 0 2,0 0 3,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 1,0 1,0 2,0 
IND (%) 0 0 0 2,0 0 0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 0 2,0 3,0 2,0 1,0 4,0 0 12,1 








TED (%) 0 0 0 0 0 0 1,0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 0 1,0 2,0 0 3,0 0 6,1 


















TED (%) 0 0 0 2,0 0 0 1,0 0 3,0 
PED (%) 0 0 0 1,0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 0 0 0 0 0 1,0 1,0 0 2,0 
PDA (%) 0 0 4,0 2,0 2,0 1,0 6,1 0 15,2 













TED (%) 0 0 0 0 0 0 1,0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 1,0 0 0 1,0 
PDA (%) 0 0 2,0 0 1,0 0 2,0 0 5,1 











TED (%) 0 0 2,0 2,0 1,0 0 2,0 0 7,1 
PED (%) 0 0 1,0 2,0 1,0 0 0 0 4,0 
IND (%) 0 0 1,0 0 0 2,0 1,0 0 4,0 
PDA (%) 0 0 0 2,0 0 0 5,1 0 7,1 




















TED (%) 0 0 0 4,0 3,0 1,0 4,0 0 12,1 
PED (%) 0 0 0 2,0 0 1,0 0 0 3,0 
IND (%) 0 0 1,0 1,0 0 0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 0 2,0 3,0 2,0 0 4,0 0 11,1 









 TED (%) 0 0 6,1 11,1 8,1 1,0 7,1 1,0 34,3 
PED (%) 0 0 0 3,0 2,0 1,0 2,0 0 8,1 
IND (%) 0 1,0 2,0 3,0 1,0 0 2,0 0 9,1 
PDA (%) 0 0 0 2,0 2,0 0 1,0 0 5,1 
















0 0 3,0 14,1 8,1 1,0 8,1 1,0 35,4 
PED (%) 0 0 2,0 4,0 1,0 1,0 1,0 0 9,1 
IND (%) 0 0 1,0 4,0 3,0 0 4,0 1,0 13,1 
PDA (%) 1,0 0 2,0 0 1,0 0 1,0 0 5,1 
TDA (%) 1,0 3,0 12,1 11,1 5,1 1,0 3,0 1,0 37,4 
 
El nivel de aceptación de los padres y acudientes de pacientes pediátricos con respecto a si 
le sugerirían al odontólogo  la utilización de la técnica decir-mostrar-hacer según el  nivel 
escolaridad  encontramos un total de 88,9% personas que se encontraban totalmente de 
acuerdo con esto,  de los cuales el 28.3% tiene un nivel de escolaridad medio, el 19,2% 
presentan un nivel de escolaridad básica, el 16 ,2% son técnicos, el 14,1% son 
universitarios, el 3,0% han realizado estudios de postgrado, el 3,0% son tecnólogos, el 
3,0% tienen un nivel de educación preescolar y 2,0% no han accedido a la educación.   el 
8,1% de la población total se encuentro parcialmente de acuerdo sobre si le sugeriría al 
odontólogo que utilizara esta técnica; de los cuales  3,0% tienen un nivel de educación 
medio, el 2,0% son universitarios, el 2,0% son técnicos, 1,0% tienen un nivel de educación 
básico. Del total encuestado el 2,0% se encuentra totalmente en desacuerdo con sugerirle al 
odontólogo que utilice esta técnica, de los cuales el 1,0 % son universitarios y el 1,0 % 
tienen un nivel de educación media. De toda la población de encuestada 1,0% se encuentran  
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indeciso sobre si le sugeriría al odontólogo que utilizara esta técnica; el cual ese  1,0 % 
tienen un nivel de educación media.  
 
Ante la evaluación del nivel de aceptación de los padres y acudientes de pacientes 
pediátricos con respecto a si le sugerirían al odontólogo  la utilización de la técnica control 
de voz según el  nivel escolaridad  encontramos un total de 79.8 % del total de los padres 
encuestados se encontraron totalmente de  acuerdo  con esto, de los cuales  27,3% presenta 
un nivel de educación media, el 16,2% son técnicos, el 15,2% presenta un nivel de 
educación básica, el 11,1% son universitarios, el 3,0% han realizado postgrado, el 3,0% 
tienen un nivel de educación preescolar, el 2,0% no tienen nivel de educación y el 2,0% son 
tecnólogos.  Del  12,1% del total de los padres encuestados  se encuentran parcialmente de 
acuerdo sobre si le sugeriría al odontólogo que utilizara esta técnica, de los cuales 5,1% 
presentan un nivel de escolaridad media, el 4,0 % son universitarios, y  el 3,0 % presenta un 
nivel de educación básica. El 6,1% del total de los padres encuestados se encuentran 
totalmente en desacuerdo en sugerirle al odontólogo la utilización de esta técnica, de los 
cuales 2,0% tienen un nivel de escolaridad básica, el 2,0% son universitarios,  el 2,0 % son 
técnicos.  El   2,0 % de los padres encuestados se encuentran indecisos en sugerirle al 
odontólogo la utilización de esta técnica, de los cuales  el 1,0% son tecnólogos y  el 1,0 % 
tienen un nivel de educación básica. 
 
Los resultados con respecto a la aceptación de la técnica refuerzo positivo por parte de los 
padre y acudientes con respecto a si le sugerirían al odontólogo  la utilización de esta 
técnica, según el  nivel escolaridad  se observa que el 91,9% del total de los padres  se 
encuentran totalmente de acuerdo  con esta,  de los cuales el 31,3% presenta un nivel de 
escolaridad media; el 19,2% presentan un nivel escolar básico; el 17,2% son técnicos; el 
13,1% presentan nivel de escolaridad universitario; el 3,0% presentan nivel de escolaridad 
preescolar, el 3,0% han realizado postgrado, el 3,0% son tecnólogos y el otro 2,0% no han 
accedido a educación;   se evidencia un 6,1% del total de los padres se encuentra 
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parcialmente de acuerdo con sugerirle al odontólogo la utilización de esta técnica, de los  
cual el 2,0% son universitarios, 2,0% presentan un nivel de educación media, 1,0% son 
técnicos y 1.0 % presentan un nivel de educación básica. El 2.0 % de los padres 
encuestados   se encuentran totalmente en desacuerdo  con sugerirle al odontólogo la 
utilización de esta técnica de los cuales el 2,0% son universitarios.   
 
El nivel de aceptación de los padres y acudientes frente  a la técnica refuerzo negativo con 
respecto a si le sugerirían al odontólogo  la utilización de esta técnica, según el  nivel 
escolaridad encontramos el 80,8% de los padres se encontraron totalmente de acuerdo con 
la aplicación de esta técnica;  donde el 28,3% se encontraban en un nivel de escolaridad 
media, mientras que el 18,2% presentan un nivel de escolaridad básico, 15,2% son técnicos, 
El 10,1% son universitarios, el 3,0% presentan un nivel de escolaridad preescolar, el 2,0% 
c, el 2,0% son tecnólogos  y otro 2,0% no han accedido a educación, por otra parte el 
12,1% del total de los padres se encontró parcialmente de acuerdo con la aplicación de la 
técnica, del cual, el 4,0%  son universitarios, el 3,0% pertenecen al nivel de escolaridad 
media, el 2,0% son técnicos, el 2,0% pertenecen al nivel de escolaridad básica  y el 1,0 % 
son tecnólogos.  El 3,0 % del total de los padres se encuentra totalmente en desacuerdo con 
la aplicación de esta técnica, donde el 2,0 %  son universitarios y el 1,0 % son técnicos.  
Del total de los padres encuestados el 2,0% de los padres se encuentran parcialmente en 
desacuerdo con la aplicación de la técnica refuerzo, de los cuales, el 1,0%  han realizado  y 
el 1,0% son universitarios;  el 2,0% de la población se encuentro indecisa  con la aplicación 
de esta técnica, de los cuales el 2,0 % tiene educación media.  
 
Al evaluar los resultados sobre la aceptación de los padres y acudientes ante la aplicación 
de la técnica modelado con respecto a si le sugerirían al odontólogo  la utilización de esta 
técnica; según el  nivel escolaridad se evidencia que el 92,9% del total de los padres 
encuestados se encuentran totalmente de acuerdo con la aplicación de esta técnica, de los 
cuales el 32,3% tienen un nivel de escolaridad medio, el 20,2% tienen un nivel de 
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escolaridad básico, el 16,2% son técnicos, el 13.1% presentan un título universitario, el 
3,0% han realizado estudios de postgrado, el 3,0%  presentan un nivel de escolaridad 
preescolar y otro 3,0% tecnólogos y 2,0 % no presentan algún nivel de escolaridad. Del 
total de los padres encuestados el 6,1% se encuentran parcialmente de acuerdo con la 
aplicación de esta  técnica, de los cuales 3,0%  presentan un título universitario, 2,0% son 
técnicos  y el 1,0% se encuentran en un nivel de escolaridad media. El 1,0% de los padres 
encuestados se encuentra totalmente en descuerdo con la aplicación de esta  técnica, de los 
cuales  el 1,0 % han realizado estudios universitarios.   
 
Ante los resultados del nivel de aceptación de la técnica distracción contingente en los 
padres de  pacientes pediátricos con respecto a si le sugerirían al odontólogo  la utilización 
de esta técnica; según el  nivel escolaridad se evidencio que el 78,8% del total de los padres 
encuestados se encontraron totalmente de acuerdo con la utilización de esta  técnica, de los 
cuales el 28,3% tienen un nivel de escolaridad medio, el 16,2% son técnicos, el 17,2%, 
tienen un nivel de escolaridad básico,  el  9,1% han realizado estudios universitarios, el 
3,0% tienen un nivel de escolaridad preescolar, otro 3,0% han realizado postgrado, 2,0% no 
han realizado ningún nivel de escolaridad y el 1,0% son tecnólogos. 15,2% del total de los 
padres se encuentran parcialmente de acuerdo con esta técnica,  de los cuales, el 6,1% han 
realizado estudios universitarios, el 4,0% tienen un nivel de escolaridad básico, 2,0% tienen 
un nivel de escolaridad medio, 2,0% son técnicos y el 1,0% tecnólogos.  El  3,0% del total 
de los padres encuestados se encuentra totalmente en desacuerdo con sugerir esta técnica al 
odontólogo, de los cuales el 2,0% tienen un nivel de escolaridad media y el 1,0 son 
universitarios. El 2,0% del total  de los padres encuestados se encuentran indecisos en 
sugerir esta técnica al odontólogo, de los cuales el 1,0% son universitarios y el 1,0% son 
tecnólogos. El 1,0% del total  de los padres encuestados se encuentran parcialmente en 
desacuerdo con sugerir esta técnica al odontólogo, de los cuales  el 1,0% tienen nivel de 




 Los resultados de la aceptación de la técnica de manejo escape contingente en los padres o 
acudientes de los pacientes pediátricos con respecto a si le sugerirían al odontólogo  la 
utilización de esta técnica; según el  nivel escolaridad se evidencio encontramos que el 
92,2% del total de los padres encuestado se encontraban totalmente  de acuerdo con dicha 
técnica, los  cuales 33,3% tienen un nivel de escolaridad media, el 18,2%  tienen un nivel 
de escolaridad básico, el 17,2% son técnicos, el 14,1% son universitarios, el 3,0% tienen un 
nivel  de escolaridad preescolar y otro 3,0% han realizado postgrado,  2,0% no han 
accedido a la educación y 2,0% son tecnólogos, se evidencia que 5,1% del total de los 
padres encuestado se parcialmente de acuerdo en sugerir esta técnica al odontólogo, de los 
cuales el 2,0% han realizado estudios universitarios,  2,0% tienen un nivel de escolaridad 
básica y el 1,0% técnicos. El 1.0% del total de los padres encuestados se encuentra 
totalmente en  desacuerdo con sugerir esta técnica, de los cuales ese 1,0% han realizado 
estudios universitarios.  El 1,0% del total de los padres encuestados se encuentran indecisos 
con sugerir esta técnica, de los cuales el 1,0% son tecnólogos. 
 
Ante la evaluación de los resultados de la aceptación de la técnica de manejo tiempo y fuera 
en los padres o acudientes de los pacientes pediátricos con respecto a si le sugerirían al 
odontólogo  la utilización de esta técnica; según el  nivel escolaridad se evidencio que el 
77,8% del total de los padres encuestado se encontraban totalmente  de acuerdo con dicha 
técnica, los  cuales 27,3% tienen un nivel de escolaridad media, el 16,2%  tienen un nivel 
de escolaridad básico, el 16,2% son técnicos, el 9,1% son universitarios, el 3,0% tienen un 
nivel  de escolaridad preescolar y otro 3,0% han realizado postgrado,  2,0% no han 
accedido a la educación y 1,0% son tecnólogos. Se evidencia que 7,1% del total de los 
padres encuestado se parcialmente de acuerdo en sugerir esta técnica al odontólogo, de los 
cuales el 5,1% han realizado estudios universitarios y 2,0% tienen un nivel de escolaridad 
media. Se evidencia que 7,1% del total de los padres encuestado se totalmente en 
desacuerdo en sugerir esta técnica al odontólogo, de los cuales el 2,0% han realizado 
estudios universitarios,  2,0% tienen un nivel de escolaridad media, 2,0% tienen un nivel de 
escolaridad básica y el 1,0% son técnicos.  El 4.0% del total de los padres encuestados se 
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encuentra parcialmente en  desacuerdo con sugerir esta técnica, de los cuales 2,0% tienen 
un nivel de escolaridad media, 1,0% tienen un nivel de escolaridad básica y 1,0% son 
técnicos .  El 1,0% del total de los padres encuestados se encuentran indecisos con sugerir 
esta técnica, de los cuales el 2,0% son tecnólogos, 1,0% tienen un nivel de escolaridad 
básica y 1,0% son universitarios,   
 
El nivel de aceptación por parte de los padres ante la técnica comunicación no verbal  
aplicada en pacientes pediátricos con respecto a si le sugerirían al odontólogo  la utilización 
de esta técnica; según el  nivel escolaridad se evidencio que el 71,7% del total de los padres 
se encuentran totalmente  de acuerdo con  la utilización de la técnica, de los cuales el 
23,2% tiene un nivel de escolaridad media, el 17,2% tiene un nivel de escolaridad básico, el 
13,1% son técnicos, el 9,1% son universitarios, el 3,0% tienen un nivel de escolaridad 
preescolar, el 3,0%  han realizado estudios de postgrado, 2,0% no han accedido a la 
educación y 1,0% son tecnólogos.  Del 12,1% del total de los padres encuestados se 
encuentran totalmente en desacuerdo en sugerir esta técnica al odontólogo, de los cuales el 
4,0% tienen un nivel de escolaridad media, el 4,0%  han realizado estudios universitarios, 
3,0%  son técnicos, y el  1,0% son tecnólogos. El 11,1% del total de los padres encuestados 
se encuentran parcialmente de acuerdo en sugerir esta técnica al odontólogo, de los cuales 
el 4,0% son universitarios, el 3,0 tienen un nivel de escolaridad media, el 2,0% son 
técnicos, y el 2,0 tienen un nivel de educación básica. El 3.0% del total de los padres 
encuestado se encuentran parcialmente en desacuerdo, con sugerir esta técnica al  
odontólogo, de los cual el  2,0% tienen un nivel de educación media, 1,0% son tecnólogos. 
El 2,0% del total de los padres encuestados  se encuentran indecisos con esta técnica de los, 
el 1,0% tienen un nivel de educación medio y 1,0% tienen nivel de educación básico. 
 
Ante el nivel de aceptación por parte de los padres ante la técnica manejo mano en boca 
aplicada en pacientes pediátricos con respecto a si le sugerirían al odontólogo  la utilización 
de esta técnica; según el  nivel escolaridad se evidencio que el 43,4% se encuentran 
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totalmente de acuerdo con esta técnica, de los cuales el 14,1% tiene un nivel de escolaridad 
media, el 12,1% tiene un nivel de escolaridad básico, el 5,1% son técnicos, el 5,1% son 
universitarios, el 2,0%, han realizado estudios de postgrado, el 2,0% tienen un nivel de 
escolaridad preescolar, 2.0% no tienen algún nivel de escolaridad y el 1,0% son tecnólogos. 
34,3% del total de los padres encuestados se encuentran totalmente en desacuerdo con esta 
técnica, de los cuales el 11,1% tienen un nivel de escolaridad media, el 8.1% son técnicos, 
7,1% son universitarios,  el 6,1%, tienen nivel de escolaridad básica, el 1,0% han realizado 
estudios de postgrado y 1,0%  son tecnólogos. El 9,1% del total de los padres encuestados 
se encuentran indecisos con esta técnica, de los cuales  el 3,0% tienen un nivel de 
escolaridad media, 2,0% son universitarios,  el 2,0 % tienen un nivel de escolaridad básica, 
1,0%  son técnicos y 1,0% tienen un nivel de escolaridad preescolar.  El 8,1% de los padres 
se encuentran parcialmente en desacuerdo con esta técnica, de los cuales 3,0% tienen un 
nivel de escolaridad básico,  2,0% son universitarios, 2,0% son técnicos y 1,0%  son 
tecnólogos.  El 5,1% del total de los padres encuestado se encuentran parcialmente de 
acuerdo con esta técnica, de los cuales 2,0% tiene un nivel de educación medio, 2,0% son 
técnicos y 1,0% son universitarios 
 
Los resultados de la aceptación de las técnica de manejo inmovilización  física por los 
padres y acudientes de los pacientes pediátricos de la universidad del magdalena con 
respecto a si le sugerirían al odontólogo  la utilización de esta técnica; según el  nivel 
escolaridad se encontró que el 37,4% del total de los padres encuestados se encontraron 
totalmente de acuerdo con sugerir dicha técnica, de los cuales el 12,1% tienen un nivel de 
escolaridad básico, el 11,1% tienen un nivel de escolaridad medio, 5,1% son técnicos, el 
3,0% son universitarios, el 3,0% tienen un nivel de escolaridad preescolar,  el 1,0% son 
tecnólogos,  el 1,0% han realizado algún postgrado, el 1,0% no han accedido a educación. 
El 35,4% del total de los padres encuestados se encuentran totalmente en desacuerdo con 
sugerir la técnica  al odontólogo, de los cuales 14,1% tienen un nivel de escolaridad medio, 
el 8,1% son técnicos, 8,1% son universitarios, el 3,0% tienen un nivel de escolaridad 
básica, el 1,0% son tecnólogos y 1,0% han realizado estudios de postgrado. El 13,1% del 
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total de los padres encuestados refieren que se encuentran indecisos con la aplicación de 
dicha técnica, de los cuales  4,0 % son universitarios, 4,0% tienen un nivel de escolaridad 
medio, el 3,0% son técnicos, 1,0% tienen un nivel de escolaridad básico, 1,0%  han 
realizado estudios de postgrado. El 9,1%  del total de los padres encuestados se encuestaron 
parcialmente en desacuerdo con la técnica, de los cuales 4,0% tienen un nivel de 
escolaridad medio, 2,0% tienen un nivel de escolaridad básico, 1,0 %  son universitarios, el 
1,0%han  son tecnólogos y 1,0% son técnicos. Por último el 5,1% del total de los padres 
encuestados se encuentran parcialmente de acuerdo con la aplicación de esta técnica, de los 
cuales  2,0% tienen un nivel de escolaridad básico, 1,0 %  son universitarios, 1,0% son 
técnicos, 1,0%  no tienen nivel de escolaridad. 
 
 
Tabla 16.   Relación entre el estrato socioeconomico de los padres o acudientes y su nivel 
de aceptación frente a la pregunta “Acepto que esta técnica se utilice en mi hijo (a), en 
cualquier situación odontológica ”,  ítem 1  del instrumento, expresado en porcentajes (%). 
 
 























TED (%) 0 0 0 0 0 0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 1,0 1,0 0 0 2,0 












TED (%) 1,0 1,0 3,0 0 0 5,1 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 2,0 1,0 5,1 0 0 8,1 
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TED (%) 0 0 0 0 0 0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 0 2,0 0 0 2,0 













TED (%) 0 0 3,0 0 0 3,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 1,0 2,0 0 0 3,0 
PDA (%) 1,0 2,0 3,0 0 0 6,1 








TED (%) 0 0 1,0 0 0 1,0 
PED (%) 0 0 1,0 0 0 1,0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 1,0 2,0 1,0 0 0 4,0 


















TED (%) 1,0 1,0 3,0 0 0 5,1 
PED (%) 2,0 0 2,0 0 0 4,0 
IND (%) 1,0 0 0 0 0 1,0 
PDA (%) 2,0 3,0 1,0 0 0 6,1 













TED (%) 0 0 1,0 0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 0 1,0 1,0 0 0 2,0 











TED (%) 0 2,0 1,0 1,0 0 4,0 
PED (%) 0 0 1,0 0 0 1,0 
IND (%) 0 2,0 3,0 7,1 0 12,1 
PDA (%) 0 2,0 0 3,0 0 5,1 




















TED (%) 0 4,0 3,0 4,0 0 11,1 
PED (%) 0 0 2,0 0 0 2,0 
IND (%) 0 3,0 0 2,0 0 5,1 
PDA (%) 0 2,0 0 1,0 0 3,0 









 TED (%) 7,1 9,1 12,1 0 0 28,3 
PED (%) 3,0 1,0 5,1 0 0 9,1 
IND (%) 2,0 2,0 1,0 0 0 5,1 
PDA (%) 2,0 2,0 6,1 1,0 0 11,1 
















7,1 12,1 16,2 0 0 35,4 
PED (%) 4,0 5,1 4,0 0 0 13,1 
IND (%) 2,0 ,0 1,0 0 0 3,0 
PDA (%) 1,0 1,0 5,1 1,0 0 8,1 
TDA (%) 12,1 13,1 13,% 1,0 0 40,4 
 
 
No asisten padres ni acudientes perteneciente estrato 5. El  nivel de aceptación de los 
padres y acudientes  ante la técnica decir-mostrar-hacer respecto a su estrato socio 
económico. Presentó un total de 98,0% personas que se encontraban totalmente de acuerdo 
con la utilización  de la técnica donde el 38,4 %  de los padres son estrato 3,  el  30.3% 
pertenecen al estrato 2, y 26,3 pertenecen al estrato 1. El 2,0% del total de padres 
encuestado se encuentran parcialmente de acuerdo en la utilización de  esta técnica de los 
cuales 1,0% pertenece al estrato 3 y el otro 1,0% pertenece al  estrato 2.    
 
El nivel de aceptación ante la aplicación de  técnica control de voz,  en  los padres y 
acudientes, con respecto a su estrato socio económico Se Encontró un total de 86,9% 
personas que se encontraban totalmente de acuerdo con la utilización  de la técnica, donde 
el 31,3 %  de los padres son estrato 3,  el  29.3% pertenecen al estrato 2, y 23,2% 
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pertenecen al estrato 1. El 8,1%  del total de padres encuestado se encuentran parcialmente 
de acuerdo en la utilización de  esta técnica de los cuales 5,1% pertenece al estrato 3,  el 
2,0% pertenece al  estrato 1  y  el 1,0% pertenece al  estrato 2.    El 5,1%  del total de 
padres encuestado se encuentran totalmente en desacuerdo en la utilización de  esta técnica 
de los cuales 3,0% pertenece al estrato 3,  el 1,0% pertenece al  estrato 2  y el 1,0% 
pertenece al  estrato 1.   
 
Los resultados sobre el nivel de aceptación ante la aplicación de  técnica refuerzo positivo,   
en  los padres y acudientes, con respecto a su estrato socio económico evidenció un total de 
98,0% personas que se encontraban totalmente de acuerdo con la utilización  de la técnica, 
donde  el 37,4 %  de los padres son estrato 3,  el  31.3% pertenecen al estrato 2,  26,3% 
pertenecen al estrato 1 y 2,0% pertenecen al estrato 4. El 2,0% del total de padres 
encuestado se encuentran parcialmente de acuerdo en la utilización de  esta técnica de los 
cuales ese  2,0% pertenece al estrato 3.  
 
 El nivel de aceptación ante la aplicación de  técnica refuerzo negativo, en  los padres y 
acudientes, con respecto a su estrato socio económico Se Encontró un total de 87,9% 
personas que se encontraban totalmente de acuerdo con la utilización  de la técnica, donde 
el 31,3 %  de los padres son estrato 3,  el  28.3% pertenecen al estrato 2, el 25,3% 
pertenecen al estrato 1 y el 2,0% pertenecen al estrato 4. El 6,1% del total de padres 
encuestado se encuentran parcialmente de acuerdo en la utilización de  esta técnica de los 
cuales 3,0% pertenece al estrato 3,  el  2,0% pertenece al  estrato 2 y el  1,0% pertenece al  
estrato 1.   El 3,0% del total de padres encuestado se encuentran totalmente en desacuerdo 
con la utilización de  esta técnica de los cuales 3,0% pertenece al estrato 3. El 3,0% del 
total de padres encuestado se encuentran indecisos sobre la utilización de  esta técnica de 




Frente a los resultados obtenidos del nivel de aceptación ante la aplicación de la técnica 
modelado, con respecto a su estrato socio económico Se Encontró un total de 93,9% 
personas que se encontraban totalmente de acuerdo con la utilización  de la técnica,  donde 
el 36,4 %  de los padres son estrato 3,  el  29.3% pertenecen al estrato 2,  25,3% pertenecen 
al estrato 1 y 2,0% pertenecen al estrato 4. El 4,0% del total de padres encuestado se 
encuentran parcialmente de acuerdo en la utilización de  esta técnica de los cuales 2,0% 
pertenece al estrato 2,  el 1,0% pertenece al  estrato 3 y el otro 1,0% pertenece al  estrato 1.   
El 1,0% del total de padres encuestado se encuentran totalmente en desacuerdo en la 
utilización de  esta técnica de los cuales 1,0% pertenece al estrato 3. El 1,0% del total de 
padres encuestado se encuentran parcialmente en desacuerdo en la utilización de  esta 
técnica de los cuales 1,0% pertenece al estrato 3. 
 
El nivel de aceptación ante la aplicación de la técnica distracción contingente, con respecto 
a su estrato socio económico, demostró un total de 83,8% personas que se encontraban 
totalmente de acuerdo con la utilización  de la técnica donde el 33,3 %  de los padres son 
estrato 3,  el  27.3% pertenecen al estrato 2, el 20,2% pertenecen al estrato 1 y 2,0% 
pertenecen al estrato 4. El 6,1% del total de padres encuestado se encuentran parcialmente 
de acuerdo en la utilización de  esta técnica de los cuales 3,0% pertenece al estrato 2,  el 
2,0% pertenece al  estrato 1.  Y 1,0% pertenece al  estrato 3. .   El 5,1% del total de padres 
encuestado se encuentran totalmente en desacuerdo en la utilización de  esta técnica de los 
cuales 3,0% pertenece al estrato 3,  1,0% pertenece al estrato 2 y  1,0% pertenece al estrato 
1.  El 4,0% del total de padres encuestado se encuentran parcialmente en desacuerdo en la 
utilización de  esta técnica de los cuales 2,0% pertenece al estrato 3 y 2,0% pertenece al 
estrato 1.  .  El 1,0% del total de padres encuestado se encuentran indecisos en la utilización 





El nivel de aceptación ante la aplicación de la técnica escape contingente,   en  los padres y 
acudientes, con respecto a su estrato socio económico, presentó un total de 97,0% personas 
que se encontraban totalmente de acuerdo con la utilización  de la técnica decir donde el 
37,4 %  de los padres son estrato 3,  el  30.3% pertenecen al estrato 2, el 26,3% pertenecen 
al estrato 1 y 2,0% pertenecen al estrato 4.  El 2,0% del total de padres encuestado se 
encuentran parcialmente de acuerdo en la utilización de  esta técnica de los cuales 1,0% 
pertenece al estrato 3 y el otro 1,0% pertenece al  estrato 2.  El 1,0% del total de padres 
encuestado se encuentran totalmente en  desacuerdo en la utilización de  esta técnica de los 
cuales 1,0% pertenece al estrato 3. 
 
Frente a los resultados obtenidos del nivel de aceptación ante la aplicación de la  técnica 
tiempo y fuera, con respecto a su estrato socio económico se encontró un total de 75,8%  de 
personas que se encontraban totalmente de acuerdo con la utilización  de la técnica, donde 
el 28,3%  de los padres son estrato 3,  el  26,3% pertenecen al estrato 2, el 20,2% 
pertenecen al estrato 1 y 1,0% pertenecen al estrato 4.  El 12,1% del total de padres 
encuestado se encuentran indeciso en la utilización de  esta técnica de los cuales el 7,1% 
pertenece al estrato 3, el 3,0% pertenece al  estrato 2 y el 2,0% pertenece al  estrato 1.  El 
5,1% del total de padres encuestado se encontraban parcialmente de acuerdo en la 
utilización de  esta técnica de los cuales el 3,0%  de los padres son estrato 3,  el  2,0% 
pertenecen al estrato 1. El 4,0% del total de padres encuestado se encuentran totalmente en 
desacuerdo en la utilización de  esta técnica de los cuales 2,0% pertenece al estrato 1, el 
1,0% pertenece al  estrato 2, y el 1,0% pertenecen al estrato 3. El 1,0% del total de padres 
encuestado se encuentran parcialmente en desacuerdo con la utilización de  esta técnica de 
los cuales 1,0% pertenece al estrato 2. 
 
Frente a los resultados obtenidos del nivel de aceptación ante la aplicación de la  técnica 
comunicación no verbal, con respecto a su estrato socio económico Se encontró un total de 
76,8%  de personas que se encontraban totalmente de acuerdo con la utilización  de la 
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técnica, donde el 32,3%  de los padres son estrato 3,  el  26,3% pertenecen al estrato 2, el 
17,2% pertenecen al estrato 1 y 1,0% pertenecen al estrato 4.  El 11,1% del total de padres 
encuestado se encuentran totalmente en desacuerdo en la utilización de  esta técnica de los 
cuales 4,0% pertenece al estrato 3, el 4,0% pertenece al  estrato 1 y el 3,0% pertenece al  
estrato 2.  El 5,1% del total de padres encuestado se encuentran indecisos en la utilización 
de  esta técnica de los cuales el 3,0%  de los padres son estrato 1,  el  2,0% pertenecen al 
estrato 3. El 3,0% del total de padres encuestado se encuentran parcialmente de acuerdo en 
la utilización de  esta técnica de los cuales 2,0% pertenece al estrato 1, el 1,0% pertenece al  
estrato 3. El 2,0% del total de padres encuestado se encuentran parcialmente en desacuerdo 
con la utilización de  esta técnica de los cuales 2,0% pertenece al estrato 2. 
 
Frente a los resultados obtenidos del nivel de aceptación ante la aplicación de la  técnica 
mano en boca,   con respecto a su estrato socio económico Se Encontró un total de 46,5% 
personas que se encontraban totalmente de acuerdo con la utilización  de la técnica, donde 
el 17,2%  de los padres son estrato 2,  el  15,2% pertenecen al estrato 3, el 12,1% 
pertenecen al estrato 1 y 1,0% pertenecen al estrato 4.  El 28,3% del total de padres 
encuestado se encuentran totalmente en desacuerdo en la utilización de  esta técnica de los 
cuales 12,1% pertenece al estrato 3, el 9,1% pertenece al  estrato 2 y el 7,1% pertenece al  
estrato 1.  El 11,1% del total de padres encuestado se encuentran parcialmente   de acuerdo 
en la utilización de  esta técnica de los cuales el 6,1%  de los padres son estrato 3,  el  2,0% 
pertenecen al estrato 2, el 2,0% pertenecen al estrato 1 y 1,0% pertenecen al estrato 4.  El 
9,1% del total de padres encuestado se encuentran parcialmente en desacuerdo en la 
utilización de  esta técnica de los cuales 5,1% pertenece al estrato 3, el 3,0% pertenece al  
estrato 1 y el 1,0% pertenece al  estrato 1. El 5,1% del total de padres encuestado se 
encuentran indecisos con la utilización de  esta técnica de los cuales 2,0% pertenece al 




Los resultados obtenidos sobre el  nivel de aceptación ante la aplicación de la técnica 
inmovilización física,  con respecto a su estrato socio económico Se Encontró un total de 
40,4% personas que se encontraban totalmente de acuerdo con la utilización  de la técnica, 
donde el 13,1%  de los padres son estrato 3,  el  12,1% pertenecen al estrato 2, el 12,1% 
pertenecen al estrato 1 y 1,0% pertenecen al estrato 4.  El 35,4% del total de padres 
encuestado se encuentran totalmente en desacuerdo en la utilización de  esta técnica de los 
cuales 16,2% pertenece al estrato 3, el 12,1% pertenece al  estrato 2 y el 7,1% pertenece al  
estrato 1.  El 13,1% del total de padres encuestado se encuentran parcialmente  en  
desacuerdo en la utilización de  esta técnica de los cuales el 5,1%  de los padres son estrato 
2,  el  4,0% pertenecen al estrato 2, el 4,0% pertenecen al estrato 1.  El 8,1% del total de 
padres encuestado se encuentran parcialmente  de acuerdo en la utilización de  esta técnica 
de los cuales 5,1% pertenece al estrato 3, el 1,0% pertenece al  estrato 2 y el 1,0% pertenece 
al  estrato 1. El 3,0% del total de padres encuestado se encuentran indecisos con la 













Tabla  17.  Relación entre el estrato socioeconomico de los padres o acudientes y su nivel 
de aceptación frente a la pregunta “La utilización de esta técnica puede provocar en mi 
hijo(a), miedo a los procedimiento odontológicos en un futuro ”,  ítem 6 del instrumento, 
expresado en porcentajes (%). 
 
























TED (%) 18,2 27,3 30,3 2,0 0 78,8 
PED (%) 2,0 1,0 3,0 0 0 6,1 
IND (%) 4,0 2,0 4,0 0 0 10,1 
PDA (%) 2,0 1,0 1,0 0 0 4,0 












TED (%) 19,2 23,2 27,3 2,0 0 72,7 
PED (%) 3,0 1,0 3,0 0 0 7,1 
IND (%) 2,0 0 4,0 0 0 6,1 
PDA (%) 0 4,0 4,0 0 0 8,1 













 TED (%) 
22,2 28,3 35,4 2,0 0 88,9 
PED (%) 1,0 1,0 1,0 0 0 3,0 
IND (%) 0 1,0 1,0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 1,0 1,0 0 0 2,0 













TED (%) 20,2 22,2 30,3 2,0 0 75,8 
PED (%) 0 1,0 2,0 0 0 3,0 
IND (%) 2,0 3,0 5,1 0 0 10,1 
PDA (%) 0 1,0 1,0 0 0 2,0 








TED (%) 21,2 28,3 33,3 2,0 0 85,9 
PED (%) 1,0 1,0 1,0 0 0 3,0 
IND (%) 1,0 0 1,0 0 0 2,0 
PDA (%) 0 1,0 2,0 0 0 3,0 



















TED (%) 22,2 27,3 31,3 2,0 0 83,8 
PED (%) 2,0 1,0 1,0 0 0 4,0 
IND (%) 1,0 1,0 3,0 0 0 5,1 
PDA (%) 1,0 1,0 2,0 0 0 4,0 
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 TED (%) 22,2 28,3 33,3 2,0 0 86,9 
PED (%) 1,0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 2,0 0 4,0 0 0 6,1 
PDA (%) ,0 2,0 0 0 0 2,0 










a TED (%) 0 2,0 1,0 1,0 0 4,0 
PED (%) 0 0 1,0 ,0 0 1,0 
IND (%) 0 2,0 3,0 7,1 0 12,1 
PDA (%) 0 2,0 0 3,0 0 5,1 


















TED (%) 15,2 23,2 26,3 2,0 0 67,7 
PED (%) 2,0 0 1,0 0 0 3,0 
IND (%) 2,0 2, 2,0 0 0 6,1 
PDA (%) 2,0 3,0 6,1 0 0 11,1 









 TED (%) 10,1 16,2 15,2 1,0 0 43,4 
PED (%) 3,0 0 0 0 0 3,0 
IND (%) 0 1,0 2,0 0 0 3,0 
PDA (%) 3,0 0 4,0 0 0 7,1 















TED (%) 9,1 13,1 11,1 1,0 0 35,4 
PED (%) 2,0 0 0 0 0 2,0 
IND (%) 0 1,0 3,0 0 0 4,0 
PDA (%) 1,0 3,0 2,0 0 0 6,1 
TDA (%) 14,1 14,1 23,2 1,0 0 52,5 
 
 
El nivel de aceptación de padres y acudientes de los pacientes con respecto a su estrato 
socio económico. Se encontró  un 78,8% del total de personas encuestadas que se 
encontraban totalmente en desacuerdo con que la técnica decir-mostrar-hacer generara 
temor en sus hijos, donde el 30,3 %  de los padres son estrato  3,  el  27, 3% pertenecen al 
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estrato 2, y el  18,2% pertenecen al estrato 1, y el 2,0%pertenece al estrato 4. El 10,1% del 
total de padres encuestado se encentraban indecisos con respecto si la técnica generara o no 
miedo en los pacientes pediátricos, de los cuales el 4,0% pertenece a estrato 1, el 4,0% 
pertenece al estrato 3, y el 2,0% pertenece al estrato 2. El 6,1% del total de los padres 
encuestados se encontraban parcialmente en  desacuerdo con que la técnica generara temor 
en sus hijos, de los cuales el 3,0% pertenece al estrato 3, el 2,0% pertenece al estrato 1 y el 
1,0% pertenece al estrato 2. El 4,0% del total de los padres encuetados se encontraban  
parcialmente de acuerdo con que la aplicación de dicha técnica generara miedo en los 
niños,  de los cuales el 2,0% pertenece al estrato 1, el 1,0% pertenece al estrato 2, y el otro 
1,0% pertenece al estrato 3. El 1,0% del total de los padres encuestados se encuentran 
totalmente de acuerdo con que la aplicación de la técnica generara miedo en sus hijos y este 
grupo pertenece al estrato socio económico 2. 
 
Los resultados sobre el nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su 
estrato socio económico. Evidenciaron  un 72,7% del total de los padres encuestados que se 
encontraban totalmente en desacuerdo con que la aplicación de la técnica control de voz 
generara miedo es los pacientes,  donde el 27,3 %  de los padres pertenecen al estrato  3,  el  
23,23% pertenecen al estrato 2, y el  19,2% pertenecen al estrato 1, y el 2,0%pertenece al 
estrato 4. El 8,1% del total de padres encuestado se encentraban parcialmente de acuerdo 
con que la aplicación de la técnica generara temor en sus hijos, el 4,0% pertenecen al 
estrato 3, y el otro 4,0%pertenece al estrato 2. El 7,1% del total de los padres encuestados 
se encontraban parcialmente en  desacuerdo con que la técnica generara temor en sus hijos, 
de los cuales el 3,0% pertenece al estrato 3, el 3,0% pertenece al estrato 1 y el 1,0% 
pertenece al estrato 2. El 6,1% del total de los padres encuestados se encuentran indecisos 
con respecto a que la aplicación de la técnica generara o no miedo en los pacientes 
pediátricos, de los cuales el 4,0% pertenece a estrato 3, y el 2,0% pertenece al estrato 1. El 
6,1% del total de los padres encuetados se encontraban  parcialmente de acuerdo con que la 
aplicación de dicha técnica generara miedo en los niños,  de los cuales el 3,0% pertenece al 
estrato 2, el 2,0% pertenece al estrato 1, y el 1,0% pertenece al estrato 3.  
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El nivel de aceptación de padres y acudientes con respecto a su estrato socio económico. Se  
Encontró un 88,9% del total de padres y acudientes encuestados se encontraban totalmente 
en desacuerdo con que la técnica de manejo refuerzo positivo generara temor en sus hijos, 
donde el 35,4 %  de los padres son estrato  3,  el  28, 3% pertenecen al estrato 2,  el  22,2% 
pertenecen al estrato 1, y el 2,0%pertenece al estrato 4. El 4,0 % del total de padres 
encuestado se encentraban totalmente de acuerdo con que la aplicación de la técnica 
generara miedo en sus hijos, de los cuales el 3,0% pertenece al estrato 1 y el 1,0% 
pertenece al estrato 3. El 3,0% del total de los padres encuestados se encontraban 
parcialmente en  desacuerdo con que la técnica generara temor en sus hijos, de los cuales el 
1,0% pertenece al estrato 3, el 1,0% pertenece al estrato 1 y el 1,0% pertenece al estrato 2. 
El 2,0%del total de los padres encuestados se encontraban indecisos con respecto si la 
técnica generara o no miedo en los pacientes pediátricos, de los cuales el 1,0% pertenece a 
estrato 2, y el otro 1,0% pertenece al estrato 3.  El 2,0% del total de los padres encuetados 
se encontraban  parcialmente de acuerdo con que la aplicación de dicha técnica generara 
miedo en los niños,  de los cuales el 1,0% pertenece al estrato 3, y el otro 1,0% pertenece al 
estrato 2. 
 
Los resultados sobre el nivel de aceptación, con respecto a su estrato socio económico. Se 
Encontró un 75,8% del total de los padres o acudientes encuestados que se encontraban 
totalmente en desacuerdo con que la técnica de manejo refuerzo negativo  generara temor 
en sus hijos, donde el 30,3 %  de los padres son estrato  3,  el  22, 2% pertenecen al estrato 
2,  el  20,2% pertenecen al estrato 1, y el 2,0% pertenece al estrato 4. El 10,1 % del total de 
los padres encuestados se encontraban indecisos con respecto si la técnica generara o no 
miedo en los pacientes pediátricos, de los cuales el 5,1 pertenecen al estrato 3, el 3,0% 
pertenece al estrato 2 y el 2,0% pertenece al estrato 1. El 9,1%  del total de padres 
encuestado se encentraban totalmente de acuerdo con que la aplicación de la técnica 
generara miedo en sus hijos, de los cuales el 4,0% pertenece al estrato 1,  el 4 ,0% 
pertenece al estrato 2,  y el 1,0% pertenece al estrato 3. El 3,0% del total de los padres 
encuestados se encontraban parcialmente en  desacuerdo con que la técnica generara temor 
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en sus hijos, de los cuales el 2,0% pertenece al estrato 3, y el 1,0% pertenece al estrato 2.  
El 2,0% del total de los padres encuetados se encontraban  parcialmente de acuerdo con que 
la aplicación de dicha técnica generara miedo en los niños,  de los cuales el 1,0% pertenece 
al estrato 3, y el otro 1,0% pertenece al estrato 2. 
 
Sobre el nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su estrato socio 
económico, se  observó un total de 85,9% del total de los padres encuestados que se 
encontraban totalmente en desacuerdo con que la técnica de manejo modelado generara 
temor en sus hijos, donde el 33,3 %  de los padres son estrato  3,  el  28, 3% pertenecen al 
estrato 2,  el  21,2% pertenecen al estrato 1, y el 2,0%pertenece al estrato 4. El 6,1 % del 
total de padres encuestado se encentraban totalmente de acuerdo con que la aplicación de la 
técnica generara miedo en sus hijos, de los cuales el 3,0% pertenece al estrato 1, el 2,0% 
pertenece al estrato 3 y el 1,0% pertenece al estrato 2. El 3,0% del total de los padres 
encuestados se encontraban parcialmente en  desacuerdo con que la técnica generara temor 
en sus hijos, de los cuales el 1,0% pertenece al estrato 3, el 1,0% pertenece al estrato 1 y el 
1,0% pertenece al estrato 2. El 3,0% del total de los padres encuestados se encontraban 
parcialmente de acuerdo con que la aplicación de dicha técnica generara miedo en los 
niños,  de los cuales el 2,0% pertenece al estrato 3, y el otro 1,0% pertenece al estrato 2. El 
2,0% del total de los padres encuetados se encontraban  indecisos con respecto si la técnica 
generara o no miedo en los pacientes pediátricos, de los cuales el 1,0% pertenece a estrato 
1, y el otro 1,0% pertenece al estrato 3.   
 
El nivel de aceptación de los padres o acudientes con respecto a su estrato socio económico. 
Se observó  un 83,8% del total de los padres encuestados que se encontraban totalmente en 
desacuerdo con que la técnica de manejo distracción contingente generara temor en sus 
hijos, donde el 31,3 %  de los padres son estrato3,  el  27, 3% pertenecen al estrato 2,  el  
22,2% pertenecen al estrato 1, y el 2,0%pertenece al estrato 4. El 5,1 % del total de padres 
encuestado indecisos con respecto si la técnica generara o no miedo en los pacientes 
137 
 
pediátricos, de los cuales el 3,0% pertenece a estrato 3,  el 1,0% pertenece al estrato 1, y el 
otro 1,0% pertenece al estrato 2.  El 4,0% del total de los padres encuetados se encontraban  
se encentraban parcialmente en  desacuerdo con que la aplicación de la técnica generara 
miedo en sus hijos, de los cuales el 2,0% pertenece al estrato 1, el 1,0% pertenece al estrato 
3 y el 1,0% pertenece al estrato 2. El 4,0% del total de los padres encuestados se 
encontraban parcialmente de acuerdo con que la técnica generara temor en sus hijos, de los 
cuales el 2,0% pertenece al estrato 3, el 1,0% pertenece al estrato 1 y el 1,0% pertenece al 
estrato 2. El 3,0% del total de los padres encuestados se encontraban totalmente de acuerdo 
con que la aplicación de dicha técnica generara miedo en los niños,  de los cuales el 2,0% 
pertenece al estrato 3, y el otro 1,0% pertenece al estrato 2.  
 
Sobre el nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su estrato socio 
económico. Se  encontró un 86,9% del total de los padres o acudientes encuestados que se 
encontraban totalmente en desacuerdo con que la técnica de manejo escape contingente  
generara temor en sus hijos, donde el 33,3 %  de los padres son estrato  3,  el  28, 3% 
pertenecen al estrato 2,  el  22,2% pertenecen al estrato 1, y el 2,0% pertenece al estrato 4. 
El 6,1 % del total de los padres encuestados se encontraban indecisos con respecto si la 
técnica generara o no miedo en los pacientes pediátricos, de los cuales el 4,0% pertenecen 
al estrato 3, el 2,0% pertenece al estrato 1. El 4,0%  del total de padres encuestado se 
encentraban totalmente de acuerdo con que la aplicación de la técnica generara miedo en 
sus hijos, de los cuales el 2,0% pertenece al estrato 3,  el 1,0% pertenece al estrato 2,  y el 
1,0% pertenece al estrato 1. El 2,0% del total de los padres encuestados se encontraban 
parcialmente de acuerdo con que la técnica generara temor en sus hijos,  los cuales el 2,0% 
pertenecen al estrato 2.  El 1,0% del total de los padres encuetados se encontraban  
parcialmente en desacuerdo con que la aplicación de dicha técnica generara miedo en los 




Frente al  nivel de aceptación de los padres y acudientes de los pacientes pediátricos de la 
universidad del magdalena con respecto a su estrato socio económico. Se observó  un 
67,7% del total de los padres encuestados que se encontraban totalmente de acuerdo con 
que la aplicación de la técnica tiempo y fuera generara miedo es los pacientes,  donde el 
75,8 %  de los padres de los cuales el 28,3 pertenecen al estrato  3,  el  26,3% pertenecen al 
estrato 2, y el  20,2% pertenecen al estrato 1, y el 1,0%pertenece al estrato 4. El 12,1% del 
total de padres encuestado se encentraban indeciso con que la aplicación de la técnica 
generara temor en sus hijos, el 7,1% pertenecen al estrato3, el 3,0%pertenece al estrato 2, el 
2,0% pertenece al estrato 1. El 5,1% del total de los padres encuestados se encontraban 
parcialmente de acuerdo con que la técnica generara temor en sus hijos, de los cuales el 
3,0% pertenece al estrato 3, el 2,0% pertenece al estrato 2. El 4,0% del total de los padres 
encuestados se encuentran totalmente de acuerdo con respecto a que la aplicación de la 
técnica generara miedo en los pacientes pediátricos, de los cuales el 2,0% pertenece a 
estrato 1,  el 1,0% pertenece al estrato 2 y el otro 1,0% pertenece al estrato 3. El 1,0% del 
total de los padres encuetados se encontraban  totalmente  en desacuerdo con que la 
aplicación de dicha técnica generara miedo en los niños, los cuales pertenecen a un estrato 
2. 
 
Frente al  nivel de aceptación de los padres y acudientes, con respecto a su estrato socio 
económico. Se observó  un 67,7% del total de los padres encuestados que se encontraban 
totalmente en desacuerdo con que la aplicación de la técnica comunicación no verbal 
generara miedo es los pacientes,  donde el 26,3 %  de los padres pertenecen al estrato  3,  el  
23,2% pertenecen al estrato 2, y el  16,2% pertenecen al estrato 1, y el 2,0%pertenece al 
estrato 4. El 12,1% del total de padres encuestado se encentraban totalmente de acuerdo con 
que la aplicación de la técnica generara temor en sus hijos, el 5,1% pertenecen al estrato 1, 
el 4,0%pertenece al estrato 3, el 3,0% pertenece al estrato 2. El 11,1% del total de los 
padres encuestados se encontraban parcialmente de acuerdo con que la técnica generara 
temor en sus hijos, de los cuales el 6,1% pertenece al estrato 3, el 3,0% pertenece al estrato 
2 y el 2,0% pertenece al estrato 1. El 6,1% del total de los padres encuestados se encuentran 
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indecisos con respecto a que la aplicación de la técnica generara o no miedo en los 
pacientes pediátricos, de los cuales el 2,0% pertenece a estrato 3,  el 2,0% pertenece al 
estrato 2 y el otro 2,0% pertenece al estrato 1. El 3,0% del total de los padres encuetados se 
encontraban  parcialmente  en desacuerdo con que la aplicación de dicha técnica generara 
miedo en los niños,  de los cuales el 2,0% pertenece al estrato 1, y el 1,0% pertenece al 
estrato 3. 
 
Los resultados sobre el nivel de aceptación de padres y acudientes, con respecto a su estrato 
socio económico Evidenciaron  un 43,4% del total de los padres o acudientes encuestados 
que se encontraban totalmente en desacuerdo con que la técnica de manejo mano en boca  
generara temor en sus hijos, donde el 16,2 %  de los padres son estrato  2,  el  15,2% 
pertenecen al estrato 3,  el  10,1% pertenecen al estrato 1, y el 1,0% pertenece al estrato 4. 
El 43,4 % del total de los padres encuestados se encontraban totalmente de acuerdo con que 
la aplicación de la técnica generara miedo en sus hijos, de los cuales el 18,2% pertenecen al 
estrato 3, el 14,1% pertenece al estrato 2, el 10,1% pertenece al estrato 1 y el 1,0% 
pertenece al estrato 4. El 7,1% total de padres encuestado se encentraban parcialmente  de 
acuerdo con que la técnica generara temor en sus hijos, de los cuales el 4,0% pertenece al 
estrato 3,  el 3,0% pertenece al estrato 1. El 3,0% del total de los padres encuestados se 
encontraban indecisos con respecto si la técnica generara o no miedo en los pacientes 
pediátricos los cuales el 2,0% pertenecen al estrato 3 y el 1,0% pertenece al estrato 2.  El 
3,0% del total de los padres encuetados se encontraban  parcialmente en desacuerdo con 
que la aplicación de dicha técnica generara miedo en los niños,  los cuales pertenece al 
estrato 1. 
 
El nivel de aceptación de los padres y acudientes, con respecto a su estrato socio económico 
Encontramos un 52,5% del total de los padres o acudientes encuestados  se encontraban 
totalmente  de acuerdo con que  la técnica de manejo inmovilización física  generara temor 
en sus hijos en futuras consultas odontológicas, donde el 23,2 %  de los padres son estrato  
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3,  el  14,1% pertenecen al estrato 2,  el  14,1%pertenecen al estrato 1, y el 1,0% pertenece 
al estrato 4. El 35,4 % del total de los padres encuestados se encontraban totalmente  de 
acuerdo con que  la técnica de manejo inmovilización física  generara temor en sus hijos en 
futuras consultas odontológicas,  donde el 13,1% presentaban estrato 2, el 11,1% 
presentaban estrato 3, el 9,1% presentaban estrato 1, y el 1,0% presentaban estrato 4. El 
6,1% del total de los padres encuetados se encontraban  parcialmente de acuerdo con que la 
aplicación de dicha técnica generara miedo en los niños,  de los cuales el 3,0% pertenece al 
estrato 2, el 2,0% presentaban un estrato 3 y el 1,0% presentaban un estrato 1. El 4,0% del 
total de los padres encuestados se encontraban indecisos con respecto si la técnica generara 
o no miedo en los pacientes pediátricos, de los cuales el 3,0% pertenecen al estrato 3, y el 
1,0% pertenece al estrato 1. El 2,0%  del total de padres encuestado se encentraban 
parcialmente en desacuerdo con que la aplicación de la técnica generara miedo en sus hijos, 
los cuales  pertenecen al estrato 1. 
 
 
Tabla  18.  Relación entre el estrato socioeconomico de los padres o acudientes y su nivel 
de aceptación frente a la pregunta “Le sugeriría al odontólogo utilizar esta técnica de 



























TED (%) 0 0 1,0 1,0 0 2,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 1,0 0 0 0 0 1,0 
PDA (%) 2,0 3,0 3,0 0 0 8,1 













z TED (%) 1,0 1,0 3,0 1,0 0 6,1 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 2,0 0 0 2,0 
PDA (%) 3,0 4,0 5,1 0 0 12,1 














TED (%) 0 0 1,0 1,0 0 2,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 3,0 2,0 1,0 0 0 6,1 













TED (%) 0 0 2,0 1,0 0 3,0 
PED (%) 0 0 2,0 0 0 2,0 
IND (%) 0 0 2,0 0 0 2,0 
PDA (%) 4,0 4,0 4,0 0 0 12,1 








TED (%) 0 0 0 1,0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 0 0 0 0 
PDA (%) 2,0 0 4,0 0 0 6,1 


















TED (%) 1,0 0 1,0 1,0 0 3,0 
PED (%) 1,0 0 0 0 0 1,0 
IND (%) 0 0 2,0 0 0 2,0 
PDA (%) 4,0 4,0 7,1 0 0 15,2 













TED (%) 0 0 0 1,0 0 1,0 
PED (%) 0 0 0 0 0 0 
IND (%) 0 0 1,0 0 0 1,0 
PDA (%) 2,0 1,0 2,0 0 0 5,1 












TED (%) 1,0 4,0 1,0 1,0 0 7,1 
PED (%) 1,0 1,0 2,0 0 0 4,0 
IND (%) 1,0 0 3,0 0 0 4,0 
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PDA (%) 1,0 1,0 5,1 0 0 7,1 


















TED (%) 3,0 4,0 4,0 1,0 0 12,1 
PED (%) 2,0 0 1,0 0 0 3,0 
IND (%) 2,0 0 0 0 0 2,0 
PDA (%) 1,0 4,0 6,1 0 0 11,1 









 TED (%) 8,1 12,1 13,1 1,0 0 34,3 
PED (%) 2,0 2,0 4,0 0 0 8,1 
IND (%) 2,0 2,0 5,1 0 0 9,1 
PDA (%) 1,0 1,0 3,0 0 0 5,1 















TED (%) 9,1 11,1 14,1 1,0 0 35,4 
PED (%) 3,0 3,0 3,0 0 0 9,1 
IND (%) 2,0 3,0 8,1 0 0 13,1 
PDA (%) 3,0 1,0 1,0 0 0 5,1 
TDA (%) 9,1 13,1 13,1 1,0 0 37,4 
 
 
No asisten padres ni acudientes perteneciente estrato 5.  El nivel de aceptación de padres y 
acudientes, con respecto a su estrato socio económico. Evidencio  un 88,9% del total de 
personas encuestadas que se encontraban totalmente de acuerdo con  sugerir al odontólogo 
la utilización de la técnica decir-mostrar-hacer, donde el 35,4 %  de los padres son estrato  
3,  el  28, 3% pertenecen al estrato 2, y el  23,2% pertenecen al estrato 1, y el 
1,0%pertenece al estrato 4. El 8,1% del total de padres encuestado se encentraban 
parcialmente de acuerdo en sugerir esta técnica al odontólogo, donde el 3,0% pertenecen al 
estrato 3, el 3,0% pertenecen al estrato 2 y el 2,0% pertenecen al estrato 1. El 2,0% del total 
de los padres encuestados se encontraban totalmente en  desacuerdo con sugerir al 
odontólogo la utilización de dicha técnica, de los cuales el 1,0% pertenecen al estrato 3 y el 
otro 1,0% pertenecen al estrato 4. El 1,0% del total de los padres encuestado se encuentran 
indecisos con respecto a sugerir o no al odontólogo la utilización de la técnica. 
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Frente a los resultados del nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su 
estrato socio económico. Se observó un 79,8% del total de los padres encuestados que se 
encontraban totalmente de acuerdo con sugerir la aplicación de la técnica control de voz al 
odontólogo donde el 29,3 %  de los padres pertenecen al estrato  3,  el  26,3% pertenecen al 
estrato 2, y el  22,2% pertenecen al estrato 1, y el 1,0%pertenece al estrato 4. El 12,1% del 
total de padres encuestado se encentraban parcialmente de acuerdo con sugerir al 
odontólogo la aplicación de esta técnica, donde el 5,1% pertenecen al estrato 3, y el otro 
4,0%pertenece al estrato 2 y el 3,0% pertenecen al estrato 1. El 6,1% del total de los padres 
encuestados se encontraban totalmente en  desacuerdo con sugerir la aplicación de esta 
técnica al odontólogo, de los cuales el 3,0% pertenece al estrato 3, el 1,0% pertenece al 
estrato 1, el 1,0% pertenece al estrato 2, y el otro 1,0% pertenecen al estrato 4. El 2,0% del 
total de los padres encuestados se encuentran indecisos con respecto a sugerir  la aplicación 
de la técnica al odontólogo. 
 
El nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su estrato socio económico. 
Presento  un 91,9% del total de padres y acudientes encuestados se encontraban totalmente  
de acuerdo con sugerir la aplicación de la técnica de manejo refuerzo positivo al 
odontólogo, donde el 37,4 %  de los padres son estrato 3,  el  29, 3% pertenecen al estrato 
2,  el  23,2% pertenecen al estrato 1, y el 1,0%pertenece al estrato 4. El 6,1 % del total de 
padres encuestado se encentraban parcialmente de acuerdo con sugerir  la aplicación de la 
técnica al odontólogo, de los cuales el 3,0% pertenece al estrato 1, el 2,0% pertenece al 
estrato 2, y el 1,0% pertenecen al estrato 3.  El 2,0% del total de los padres encuestados se 
encontraban totalmente en desacuerdo con sugerir la aplicación de esta técnica al 
odontólogo. De los cuales el 1,0% pertenece al estrato 3 y el otro 1,0% pertenecen al estrato 
4. 
 
Frente a los resultados del nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su 
estrato socio económico,  se  observó  un 80,8% del total de los padres o acudientes 
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encuestados que se encontraban totalmente  de acuerdo con sugerir la aplicación  de la 
técnica de manejo refuerzo negativo al odontólogo, donde el 29,3 %  de los padres son 
estrato  3,  el  27, 3% pertenecen al estrato 2,  el  22,2% pertenecen al estrato 1, y el 1,0% 
pertenece al estrato 4. El 12,1 % del total de los padres encuestados se encontraban 
parcialmente de acuerdo con sugerir  la aplicación de la técnica al odontólogo, donde el 
4,0% de los padres son estrato 3, el 4,0% son estrato 2,  y el 4,0% son estrato 1.El 3,0% del 
total de los padres encuetados se encontraban  totalmente en desacuerdo con sugerir la 
aplicación de dicha técnica al odontólogo, de los cuales el 2,0% pertenecen al estrato 3 y el 
1,0% pertenecen al estrato 4. El 2,0% del total de los padres y acudientes encuestados se 
encuentran indecisos con respecto  a sugerir al odontólogo la aplicación de esta técnica, los 
cuales presentan un estrato 3. El 2,0% del total de los padres encuestados se  encuentran 
parcialmente en desacuerdo con sugerir la aplicación de dicha técnica al odontólogo, los 
cuales pertenecen a un estrato 3. 
 
Frente a los resultados del  nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su 
estrato socio económico, se observó  un total de 92,9% del total de los padres encuestados 
que se encontraban totalmente  de acuerdo con que sugerir la aplicación de la técnica  
modelado al odontólogo, donde el 35,4 %  de los padres son estrato  3,  el  31, 3% 
pertenece al estrato 2,  el  24,2% pertenecen al estrato 1, y el 1,0%pertenece al estrato 4. El 
6,1 % del total de padres encuestado se encuentran parcialmente de acuerdo con sugerir la 
aplicación de la técnica al odontólogo, de los cuales el 4,0% pertenece a estrato 3, y el 2,0% 
pertenece al estrato 1.  El 1,0% del total de los padres encuetados se encentraban totalmente 
en  desacuerdo con sugerir la utilización de dicha técnica al odontólogo, los cuales 
pertenecen a un estrato 4.  
 
El nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su estrato socio económico  
se presentó un  78,8% del total de los padres o acudientes encuestados que se encontraban 
totalmente  de acuerdo con sugerir la aplicación  de la técnica de manejo distracción 
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contingente al odontólogo, donde el 29,3 %  de los padres son estrato  3,  el  27, 3% 
pertenecen al estrato 2,  el  20,2% pertenecen al estrato 1, y el 1,0% pertenece al estrato 4. 
El 15,2 % del total de los padres encuestados se encontraban parcialmente de acuerdo con 
sugerir  la aplicación de la técnica al odontólogo, donde el 7,1% de los padres son estrato 3, 
el 4,0% son estrato 2,  y el 4,0% son estrato 1.El 3,0% del total de los padres encuetados se 
encontraban  totalmente en desacuerdo con sugerir la aplicación de dicha técnica al 
odontólogo, de los cuales el 1,0% pertenecen al estrato 3, el 1,0% pertenecen al estrato 4y 
el otro 1,0% pertenece al estrato1. El 2,0% del total de los padres y acudientes encuestados 
se encuentran indecisos con respecto  a sugerir al odontólogo la aplicación de esta técnica, 
los cuales presentan un estrato 3. El 1,0% del total de los padres encuestados se  encuentran 
parcialmente en desacuerdo con sugerir la aplicación de dicha técnica al odontólogo, los 
cuales pertenecen a un estrato 1. 
 
Frente a los resultados del nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su 
estrato socio económico.  Se observó  un 92,9% del total de los padres o acudientes 
encuestados que se encontraban totalmente  de acuerdo con sugerir la aplicación  de la 
técnica de manejo escape contingente al odontólogo, donde el 36,4 %  de los padres son 
estrato  3,  el  30, 3% pertenecen al estrato 2,  el  24,2% pertenecen al estrato 1, y el 1,0% 
pertenece al estrato 4. El 5,1 % del total de los padres encuestados se encontraban 
parcialmente de acuerdo con sugerir  la aplicación de la técnica al odontólogo, donde el 
2,0% de los padres son estrato 3, el 2,0% son estrato 1,  y el 1,0% son estrato 2.El 1,0% del 
total de los padres encuetados se encontraban  totalmente en desacuerdo con sugerir la 
aplicación de dicha técnica al odontólogo,  los cuales el 1,0% pertenecen al estrato 4. El 
1,0% del total de los padres y acudientes encuestados se encuentran indecisos con respecto  
a sugerir o no al odontólogo la aplicación de esta técnica, los cuales presentan un estrato 3.  
 
Frente a los resultados del nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su 
estrato socio económico, se  encontró un 77,8% del total de los padres o acudientes 
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encuestados que se encontraban totalmente  de acuerdo con sugerir la aplicación  de la 
técnica de manejo tiempo y fuera al odontólogo, donde el 28,3 %  de los padres son estrato  
3,  el  25, 3% pertenecen al estrato 2,  el  22,2% pertenecen al estrato 1, y el 1,0% pertenece 
al estrato 4. El 7,1 % del total de los padres encuestados se encontraban parcialmente de 
acuerdo con sugerir  la aplicación de la técnica al odontólogo, donde el 5,1% de los padres 
son estrato 3, el 1,0% son estrato 2,  y el 1,0% son estrato 1.El 7,1% del total de los padres 
encuetados se encontraban  totalmente en desacuerdo con sugerir la aplicación de dicha 
técnica al odontólogo, de los cuales el 4,0% pertenecen al estrato  2, el 1,0% pertenecen al 
estrato 4, el 1,0% pertenecen al estrato 3 y el 1,0% pertenecen al estrato 1. El 4,0% del total 
de los padres y acudientes encuestados se encuentran indecisos con respecto  a sugerir o no 
al odontólogo la aplicación de esta técnica, de los cuales el 3,0% presentan un estrato 3 y el 
1,0% pertenecen al estrato 1. El 4,0% del total de los padres encuestados se  encuentran 
parcialmente en desacuerdo con sugerir la aplicación de dicha técnica al odontólogo,  de los 
cuales el 2,0% pertenecen a un estrato 3, el 1,0% pertenece a un estrato 1 y el otro 1,0% 
pertenece al estrato 2. 
 
El nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su estrato socio económico 
se observó un 71,7% del total de los padres o acudientes encuestados que se encontraban 
totalmente  de acuerdo con sugerir la aplicación  de la técnica de manejo comunicación no 
verbal al odontólogo, donde el 28,3 %  de los padres son estrato  3,  el  23, 2% pertenecen 
al estrato 2,  el  18,2% pertenecen al estrato 1, y el 1,0% pertenece al estrato 4. El 12,1 % 
del total de los padres encuestados se encontraban totalmente en  desacuerdo con sugerir  la 
aplicación de la técnica al odontólogo, donde el 4,0% de los padres son estrato 3, el 4,0% 
son estrato 2, el 3,0% son estrato 1 y el 1,0% son estrato 4.El 11,1% del total de los padres 
encuetados se encontraban  parcialmente de acuerdo con sugerir la aplicación de dicha 
técnica al odontólogo, de los cuales el 6,1% pertenecen al estrato 3, el 4,0% pertenecen al 
estrato 2, y el 1,0% pertenecen al estrato 1. El 3,0% del total de los padres encuestados se  
encuentran parcialmente en desacuerdo con sugerir la aplicación de dicha técnica al 
odontólogo, de los cuales el 2,0% pertenecen al estrato 1 y el 1,0% pertenecen al estrato 3. 
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El 2,0% del total de los padres y acudientes encuestados se encuentran indecisos con 
respecto  a sugerir o no al odontólogo la aplicación de esta técnica, los cuales presentan un 
estrato 1. 
 
En el nivel de aceptación de los padres y acudientes, con respecto a su estrato socio 
económico, se evidencio   un 43,4% del total de los padres o acudientes encuestados que se 
encontraban totalmente  de acuerdo con sugerir la aplicación  de la técnica de manejo mano 
en boca al odontólogo, donde el 14,1 %  de los padres son estrato  3,  el  14,1% pertenecen 
al estrato 2,  el  13,1% pertenecen al estrato 1, y el 1,0% pertenece al estrato 4. El 34,3 % 
del total de los padres encuestados se encontraban totalmente en  desacuerdo con sugerir  la 
aplicación de la técnica al odontólogo, donde el 13,1% de los padres son estrato 3, el 12,1% 
son estrato 2, el 8,1% son estrato 1 y el 1,0% son estrato 4.El 9,1% del total de los padres 
encuetados se encontraban  indecisos con respecto  a sugerir o no al odontólogo la 
aplicación de esta técnica de los cuales el 5,1% pertenecen al estrato 3, el 2,0% presentan 
un estrato 1 y el otro 2,0% presentan un estrato 2. El 8,1% del total de los padres 
encuestados se  encuentran parcialmente en desacuerdo con sugerir la aplicación de dicha 
técnica al odontólogo, de los cuales el 4,0% pertenecen al estrato 3 , el 2,0% pertenecen al 
estrato 2 y el otro 2,0% pertenecen al estrato 1. El 5,1% del total de los padres encuestados 
se encuentran  parcialmente de acuerdo con sugerir la aplicación de dicha técnica al 
odontólogo,  de los cuales el 3,0% pertenecen al estrato 3,  el 1,0% pertenecen al estrato 1, 
y el otro 1,0% es estrato 2.  
 
El nivel de aceptación de los padres y acudientes con respecto a su estrato socio económico, 
se presentó un 37,4% del total de los padres o acudientes encuestados que se encontraban 
totalmente  de acuerdo con sugerir la aplicación  de la técnica inmovilización física al 
odontólogo, donde el 13,1 %  de los padres son estrato  3,  el  13,1% pertenecen al estrato 
2,  el  9,1% pertenecen al estrato 1, y el 1,0% pertenece al estrato 4. El 35,4 % del total de 
los padres encuestados se encontraban totalmente en  desacuerdo con sugerir  la aplicación 
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de la técnica al odontólogo, donde el 14,1% de los padres son estrato 3, el 11,1% son 
estrato 2, el 9,1% son estrato 1 y el 1,0% son estrato 4.El 13,1% del total de los padres 
encuetados se encontraban  indecisos con respecto  a sugerir o no al odontólogo la 
aplicación de esta técnica  de los cuales el 8,1% pertenecen al estrato 3, el 3,0% presentan 
un estrato 2 y el otro 2,0% presentan un estrato 1. El 9,1% del total de los padres 
encuestados se  encuentran parcialmente en desacuerdo con sugerir la aplicación de dicha 
técnica al odontólogo, de los cuales el 3,0% pertenecen al estrato 3 , el 3,0% pertenecen al 
estrato 2 y el otro 3,0% pertenecen al estrato 1. El 5,1% del total de los padres encuestados 
se encuentran  parcialmente de acuerdo con sugerir la aplicación de dicha técnica al 
odontólogo,  de los cuales el 3,0% pertenecen al estrato 1,  el 1,0% pertenecen al estrato 1, 

















Al analizar los métodos y resultados del presente trabajo de investigación se evidencia 
claramente el alto nivel de aceptación por parte de los padres y acudientes hacia las técnicas 
comunicativas, siendo la técnica decir-mostrar-hacer la más aceptada seguido de  refuerzo 
positivo y escape contingente las  preferidas por parte de estos para ser aplicada en sus  
niños, dejando ver la relación que existe entre los resultados obtenidos por otros 
investigadores en estudios realizados con anterioridad como se evidencia Goodwin et al. 
(1984)  que también concluye en que  la técnica más aceptada por parte de los padres es 
decir-mostrar-hacer y refuerzo positivo. Posiblemente se debe a que es una técnica donde 
no se incluye el contacto físico y además permite una comunicación directa con el paciente 
disminuyendo la ansiedad y manejando un lenguaje muy coloquial para que el niño se 
sienta familiarizado con el tratamiento lo cual le genera confianza a los padres. Oredugba & 
Sanu (2009)  demuestra que esta técnica también es la más utilizada por los odontólogos 
nigerianos debió a que es la más aceptada por los padres y es la que mejor resultados les da 
durante la consulta. Mientras que Elango et al. (2012) afirma que la técnica de mayor 
aceptación por parte de los padres fue escape contingente, la cual  que en nuestros 
resultados ocupa un tercer lugar en el  nivel de aceptación.  
 
Contrario a esto la técnica que tuvo un menor nivel de aceptación fue inmovilización física, 
relacionando esto con los resultados de Enciso et al. (2001) quien obtuvo conclusiones 
similares, pero este  divide la inmovilización física en pasiva y activa, donde e sus 
resultados  esta última fue  la que obtuvo menor aceptación de las dos, pero dicha técnica 
no es utilizada en la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena. Llama la 
atención que en la presente investigación  la técnica mano en boca ocupa el segundo lugar  
entre las técnicas de menor aceptación, mientras que Eaton et al. (2005) y De león et al. 
(2010)  mencionan que la técnica que presenta menor aceptación es mano en boca y le 
sigue inmovilización física.  Respecto a esto Cordero et al.  (2012)  afirma que dicha 
técnica no fue incluida en su estudio debió a que fue retirada en el 2006 de las guías de 
manejo de la conducta AAPD y menciona que en la mayoría de los programas de posgrado 
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a nivel internacional no es enseñada pero es incluida en nuestro estudio porque aun es 
enseñada a los estudiantes y es aplicada en las consultas odontopediatricas de la clínica 
odontológica de la Universidad del Magdalena. 
 
Se evidenció que acuden padres y acudientes en un rango de edad desde los 17 años hasta 
los 70 años,  donde no se evidencia una relación influyente entre el nivel de aceptación, es 
decir que sin importar la edad de los padres o cuidadores sus respuestas presentaron el 
mismo comportamiento, en cuanto al sexo se evidencia  un fenómeno sociocultural 
marcando, una instancia importante en el estudio; que es el acompañamiento de las madres 
en su gran mayoría quienes están más comprometidas con el cuidado de sus hijos, razón por 
la cual se observó con mayor frecuencia en nuestro estudio el  interés de llevar a sus hijos a 
las consultas  odontológicas pero también se observó una pequeña población de padres de 
sexo masculino como acompañantes a las consultas odontológicas, y sin importar esta gran 
diferencia el sexo  de los padres tampoco se convirtió en una variable que influyera 
directamente en el nivel de aceptación ya que ambos por igual presentaron mayor  
aceptación a  las técnicas comunicativas y menor nivel de aceptación a las no 
comunicativas.  
 
Al comparar dichos resultados con lo expuesto por otros investigadores se encontró que 
Elango et al. (2012) en su publicación manifestó que dentro de su población de estudio las 
madres eran quienes mayormente acompañaban a sus niños pero esto tampoco fue un factor 
influyente en la aceptación de las técnicas de manejo, en complemento Núñez et al. (2010) 
menciona en su investigación que en cuestión de género fueron las madres quienes 
acudieron con mayor frecuencia que otros familiares con los niños a consulta, en cuanto a 
la edad de los padres, esta no influyo en la aceptación de las técnicas de manejo de 
conducta. Por otra parte según el nivel de escolaridad y el estrato socio económico se 
observó que entre mayor nivel de educación y mayor estrato socio económico los padre 
entendían y sus respuestas eran más contundentes en cuanto a la aceptación de las técnicas 
comunicativas y menor aceptación de las técnicas no comunicativas,  mientras que los 
padres y acudientes  al tener un menor nivel de escolaridad y estrato socio económico, estos 
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aunque en su mayoría aceptaban las técnicas comunicativas y rechazaban las no 
comunicativas,  sus respuestas eran más ambiguas,  es decir se presentaban mas indecisos y 
parcialmente de acuerdo o  parcialmente en desacuerdo según su aceptación;  pero cabe la 
posibilidad a que esto se deba a que no comprendían las técnicas o a que  sin importar la 
urgencia del tratamiento preferían la no aplicación de las técnicas.  Comparándonos con la 
investigación de Nuñez et al. (2010) quien manifestó que la escolaridad si influyo en el 
nivel de aceptación ya que los padres con bachillerato o licenciatura tuvieron más bases 
para aceptar y comprender mejor las técnicas de manejo del comportamiento, mientras que 
García et al. (2006) afirma que en su estudio la mayor aceptación se localizó en los niveles 
de estudio bajo y medio. Y en el  estudio De león et al. (2010) se evidencio una relación 


















El manejo satisfactorio de los pacientes pediátricos no solo se basa en cumplir el objetivo 
del procedimiento odontológico, es importante establecer una buena comunicación entre 
pacientes pediátricos, el odontólogo y los padres.  De esta forma se genera una base para 
una futura aceptación de los servicios odontológicos del paciente durante toda su vida. 
 
En la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena, los padres o acudientes que 
asisten como cuidadores de los pacientes pediátricos a consulta presentan un nivel de 
aceptación mayor a las técnicas comunicativas siendo la técnica decir- mostrar- hacer la 
más aceptada,  seguido de las técnicas refuerzo positivo y en un tercer nivel de aceptación 
tenemos la técnica de manejo escape contingente en contra parte se evidencio que la 
técnicas que presento menor aceptación por parte de los padres o acudiente fue 
inmovilización física seguido de mano en boca siendo estas técnicas no comunicativas. 
 
Es importante aclarar que la población de estudio se encuentra en un mayor porcentaje 
entre las edades comprendidas de 29 a 34 años, con un acompañamiento de menores a 
procesos médicos y odontológicos con padres o acudientes en la mayoría de sexo femenino 
en los niveles de escolaridad básica, media y técnica,  siendo la media la que se encuentra 
con una mayor población y    el estrato socioeconómico 3(medio) el que prevalece entre los 
padres o acudientes que asisten con sus hijos a consulta odontopediatrica.  
 
En cuanto a la edad de los padres, esta no fue un factor determinante ante el nivel la 
aceptación de las técnicas de manejo de conducta ya que sin importar esto, las respuestas se 
encontraban en su gran mayoría en el rango de aceptación, cuando se habla de el sexo se 
evidencio que sin importar ser masculino o femenino ambos se encontraban de acuerdo con 
la aplicación de las técnicas de manejo comunicativas en sus niños y menor aceptación 
hacia las técnicas de manejo no comunicativas. En tanto que la escolaridad sí fue una 
variable influyente; ya que aquellos con nivel de escolaridad desde la media en adelante 
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tuvieron un criterio más amplio para aceptar y comprender las técnicas de manejo del 
comportamiento aplicadas en la universidad del magdalena. El estrato socioeconómico fue 
un factor determinarte en la aceptación de las técnicas ya que en los  estratos 
socioeconómicos tres y cuatro presentaban mayor aceptación a las técnicas de manejos a 
diferencia de los estratos socioeconómicos bajos el nivel de aceptación disminuía en 





















Teniendo en cuanta la investigación realizada, es un aporte importante para el estudiante de 
odontología  que se encuentran  en  formación académica y para el odontólogo que atienen 
consultas odontopediatricas;  ya que deben priorizar en sus consultas la utilización de las 
técnicas comunicativas ante las técnicas no comunicativas debido a que los padres aceptan 
y sienten mayor seguridad en la aplicación de dichas técnicas en sus hijos sin caer en el 
desuso de las técnicas no comunicativas. Que de ser necesaria su utilización se debe 
recurrir a estas con previo consentimiento informado de los padres. 
 
Para futuros investigadores seria un valor agregado de importancia tener en cuenta la edad 
de los  hijos o acudidos de la población encuestada, ya que podría ser un factor influyente 
en el nivel de aceptación de los padres o acudientes. 
 
Al grupo docente se sugiere la utilización del video “Técnicas de manejo del 
comportamiento en niños” en la cátedra Odontopediatria preclínica. Para la enseñanza de 
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Anexo 2. Guion video “Técnicas de manejo del comportamiento en niños”   
Guion- video informativo  
 
TÉCNICAS COMUNICATIVAS 
Texto         Voz en off                                     Imágenes 
Decir- 
Mostrar - 
Hacer                  
Permite que el niño conozca con           
anticipación los procedimientos                                                                             
que se le realizaran, para disminuir 
la ansiedad ante lo desconocido 
 
 
Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas                                                    
Paciente en silencio.                                      
La odontóloga le explica que le 
va a limpiar los dientes, le hace 
una demostración de cómo 
funciona el cepillo profiláctico 
en la uña de un dedo del 
paciente, luego le entrega al 
paciente un espejo facial para 
que observe el procedimiento y 
ella procede a hacer la profilaxis.  
 
Control  de 
Voz 
Consiste en una modificación del            
tono  y el volumen de la voz,  para 
establecer comunicación y ejercer                                          
autoridad con el paciente rebelde 
que pretende  manipular o 
cuestionar la  autoridad 
 
 
Imágenes de consultas                                                                                   












La odontóloga le solicita al 
paciente que abra la boca para 
iniciar el procedimiento. El niño 
tiene una actitud negativa y se 
niega a obedecer a la odontóloga. 
Esta modifica el Tono de su voz, 
se dirige al menor con autoridad 
diciéndole que el necesita dicho 
tratamiento y le manifiesta que 
para irse rápido de la consulta 





Consiste en felicitar al niño cuando 
presente un adecuado 
comportamiento en la consulta. 
Estimulando así, su  buena 
conducta con premios al final 
 
Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas                                                    
La odontóloga está realizando  
una profilaxis al paciente. El cual 
colabora y se encuentra 
tranquilo. La odontóloga se 
detiene para felicitar al niño y  
hacerle ver a este lo conforme 





Negativo             
Consiste en hacerle ver al paciente 
que no está colaborando con la                   
consulta y que su mal 
comportamiento tendrá una 
consecuencia, más no un castigo.                                     
 
Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas                                                    
La odontóloga está tratando de 
realizar una profilaxis al 
paciente, pero este se niega y 
tiene actividad motora 
exagerada. Ella le comunica que 
no está conforme con su actitud, 
y le dice que si continúa así le 
tendrá que pedir a la madre de él 
que se retire del consultorio.  
 
Modelado             Consiste en que el paciente  
observe el comportamiento 
apropiado que se espera de él.  
Empleando modelos, que son 
sometidos a circunstancias 





Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas                                                    
Al iniciar la profilaxis la 
odontóloga utiliza un 
macromodelo para explicarle al 
paciente el procedimiento que se 
le va a realizar. Y le pide que 
colabore así como lo hizo el 
modelo.  El niño entiende y 
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accede al tratamiento.  
 
Distracción 
Contingente          
Consiste en desviar la atención 
paciente durante el procedimiento, 
Puede hacerse con la ayuda de   
medios audiovisuales, auditivos  o 
con la realidad virtual                                                                                              
 
 
Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas                                                    
La odontóloga le dice  al niño 
que le va a realizar una 
profilaxis, este se muestra 
inquieto. Ella le entrega un juego 
de video portátil (PSP) para que 
él lo utilice mientras ella trabaja. 
El niño accede y la odontóloga 
logra realizar el tratamiento.  
Escape 
contingente          
Esta técnica se realiza en pacientes 
con buen  comportamiento, Se 
busca             que el niño tenga el 
control de la situación, de modo 
que  con  una  indicación suya, se 




Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas                                                    
La odontóloga le indica al 
paciente que le va a realizar una 
profilaxis y que cuando se sienta 
cansado puede levantar la mano 
y ella parara unos segundos; el 
niño accede al tratamiento y 
luego de un rato levanta su 
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mano, la doctora se detiene, él 
descansa y al pasar poco tiempo 
ella continúa con el tratamiento.  
 
 
Tiempo y  
fuera 
Esta técnica es aplicada a                                 
pre-adolescentes y adolescentes.                
Consiste en suspender 
temporalmente  el tratamiento, 
dentro de la misma cita, o darla por 
terminada y pedirles  al paciente y a 
sus padres que regresen   cuando 
esté preparado para colaborar. 
 
 
Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas     
La odontóloga está intentado 
realizar una profilaxis, pero el 
paciente demuestra una actitud 
negativa. Ella se detiene y le 
habla a los ojos expresándole q si 
no está dispuesto a colaborar, se 
puede levantar de la silla y 
volver cuando ya esté preparado. 
El paciente espera unos segundos 
y se compromete con la doctora 
a colaborar 
Comunicació
n no verbal.              
Consiste en la utilización de 
actitudes y señales, tales como 
cambio en la                   expresión 
facial, postura y contacto físico, 
 
Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas                                                    
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para modificar el comportamiento La odontóloga le está realizando 
una profilaxis al paciente, y este 
intenta retirarse con las manos el 
eyector, la odontóloga niega con 
su cabeza y con la mano 
izquierda retira la mano del niño.  
 
 
TÉCNICAS NO COMUNICATIVAS 
Texto         Voz en off                                     Imágenes 
Mano en Boca               Esta técnica se aplica en  niños con 
llanto     monotónico; consiste en 
colocar la mano, suave pero 
firmemente, sobre la boca  del niño, con 
el fin de aislar el sonido y                             




Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas                                                    
 
El niño se encuentra 
llorando acostado en la 
unidad odontológica, la 
odontóloga coloca su mano 
sobre la boca de este, y le 
dice que solo si hace 
silencio ella retirara su 
mano; él la escucha y luego 






Esta técnica se aplica en niños rebeldes  
que lloran y hacen pataletas para 
resistirse al tratamiento. Hace necesario 
que se               inmovilicen puntos 
clave como rodillas, brazos y tronco 
para proteger la integridad física del 
niño y del odontólogo. 
 
 
Imágenes de consultas                                                                                   
pediátricas                                                    
La odontóloga necesita 
realizar una profilaxis al 
paciente, este se rehúsa con 
movimientos bruscos de 
sus extremidades. La 
doctora solicita la ayuda 
del auxiliar y de la madre 
del niño, para que sujeten 
las rodillas, el tronco y los 
brazos del paciente 












Anexo 3.  Consentimiento informado de padres cuyos hijos participaron como actores en el 
video  
 “ACEPTACIÓN DE LAS TÉCNICAS DE MANEJO DEL COMPORTAMIENTO NO 
FARMACOLOGICAS EN PADRES O ACUDIENTES DE PACIENTES PEDIÁTRICOS 




En forma voluntaria y sin ninguna presión o inducción consiento  que mi hijo, el cual es 
menor de edad y se encuentra bajo mi supervisión y responsabilidad moral y legal participe 
en el video “Técnicas de manejo del comportamiento en niños”  como actor, autorizo que 
sea filmado su rostro y su voz, para que posterior mente su imagen haga parte del proyecto 
de grado “Aceptación de las técnicas de manejo del comportamiento no farmacológicas en 
padres o acudientes de pacientes pediátricos de la clínica odontológica de la Universidad 
del Magdalena. Periodo 2014-I” el cual es realizado por los estudiantes de X semestres, 
Malory García Quiñones, Zadid Romero Gnecco y Johnatan Zambrano Trespalacios; que 
hacen parte del programa de Odontología de la Universidad del Magdalena.  
 
Entiendo  que el rostro y la voz de mi hijo serán vista por personas ajenas a mí con el fin de 
recolectar la información del proyecto en mención  Afirmo que no cobrare valor económico 
por la participación de mi hijo como actor en el video, y soy consciente  de que puedo 
cancelar la  participación  del menor en la realización de este proyecto con la apropiada 
notificación a los estudiantes del programa de odontología. 
En tales condiciones consiento  la participación de mi hijo en el video anteriormente 
mencionado.  
Firma   _____________________________ 
C.C.     ______________________________ 
Ciudad y fecha _______________________ 
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Anexo 4.  Consentimiento informado para padres o acudientes participantes del proyecto 
 
 “ACEPTACIÓN DE LAS TÉCNICAS DE MANEJO DEL COMPORTAMIENTO NO 
FARMACOLOGICAS EN PADRES O ACUDIENTES DE PACIENTES PEDIÁTRICOS 




En forma voluntaria y sin ninguna presión o inducción consiento en ser parte de la 
población de un proyecto de investigación que actualmente están liderando los estudiantes 
de X semestres, Malory García Quiñones, Zadid Romero Gnecco y Johnatan Zambrano 
Trespalacios; que hacen parte del programa de Odontología de la Universidad del 
Magdalena, con el fin de obtener la aceptación de las técnicas de manejo del 
comportamiento no farmacológicas en padres o acudientes de pacientes pediátricos de la 
clínica odontológica de la Universidad del Magdalena.  
 
Entiendo el método por el cual ellos seleccionarán la población, primero  se observara un 
video informativo sobre las técnicas de manejo pediátricas y luego responderé a una serie 
de preguntas por medio de una encuesta. Además, concibo que si no informo 
adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, pueden ocasionar confusiones 
en los resultados. Soy consciente  de que puedo terminar mi participación en este proyecto 
en cualquier momento con previa notificación a los estudiantes anteriormente mencionados  
En tales condiciones consiento ser parte del proyecto de investigación titulado “Aceptación 
de las técnicas de manejo del comportamiento no farmacológicas en padres o acudientes de 
pacientes pediátricos de la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena. Periodo 
2014-I” 
Firma   _____________________________ 
C.C.     ______________________________ 
Ciudad y fecha _______________________ 
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Anexo 5. Formato de encuesta 
ACEPTACION DE LAS TÉCNICAS DE MANEJO DEL COMPORTAMIENTO  
NO FARMACOLOGICAS EN PADRES O ACUDIENTES DE PACIENTES 
PEDIÁTRICOS DE LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE LA UNIVERSIDAD DEL 
MAGDALENA.  PERIODO 2014-I 
 
Edad: _____años Sexo: F: _____ M:______ Estrato socioeconómico:_____ 
Escolaridad: Ninguno____  Preescolar ____  Básica____  Media____   Técnico____           
.                       Tecnológico ____   Universitario____     Postgrado ____ 
Instructivo: marque con una X  de la pregunta 1 a la 10  en cada técnica, según su nivel de 
aceptación. 
 
















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
     
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
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8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
     
 
















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
     
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
     
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 




















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
     
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
     
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
     
 
 
















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
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2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
     
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
     
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
     
 
 
















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
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comportamiento de mi hijo(a) 
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
     
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
     
 
















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
     
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le      
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gustará la utilización de esta técnica 
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
     
 
















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
     
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
     
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
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1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
     
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
     
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
     
 
















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta      
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técnica se utilice en mi hijo(a) 
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
     
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
     
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
     
 
 
















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
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5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
     
7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
     
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
     
 
 
















1. Acepto que esta técnica se utilice en 
mi hijo (a), en cualquier situación 
odontológica 
     
2. De ninguna manera acepto que esta 
técnica se utilice en mi hijo(a) 
     
3. Acepto utilizar esta técnica, aunque 
el tratamiento requerido para mi hijo 
no sea urgente 
     
4. Considero que con la utilización de 
esta técnica mejorara el 
comportamiento de mi hijo(a) 
     
5. Con la utilización de esta técnica se 
podrá lograr de manera eficaz los 
objetivos del tratamiento 
     
6. La utilización de esta técnica puede 
provocar en mi hijo(a), miedo a los 
procedimiento odontológicos en un 
futuro 
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7. Considero que a mi hijo(a) le 
gustará la utilización de esta técnica 
     
8. Le recomendaría a otros padres la 
utilización de esta técnica de manejo 
en sus hijos 
     
9. Le sugeriría al odontólogo utilizar 
esta técnica de manejo 
     
10. Con la utilización de esta técnica 
mi hijo estará motivado para asistir a 
futuras citas odontológicas 
     
 
 
 
